Vi
e CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN o | ?
B Subred intepiada de Servidon de Sald DE PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE T2 il 150212018
Sur Occidente ES.E. PAGO POR TESORERIA r— e ALCALDIA wavoR
| Codigo. 04-02-FO-0002 % BocOTADL.
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: NANCY EMILSEN SIERRA CARO 7/ /
TIPO DE DOCUMENTO: cc l x | ce | NO. 52005073
CORREO ELECTRONICO: danier294 ®yahoo.es CELULAR; 8011183-3144729266
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: Fontibon
UBICACION DEL SERVICIO: RADIOLOGIA SEDE: CAMI I
Cenfro de Centro de Cantro de Cenko de Centro de
Ceniro de costo % % % % % %
CENTRO DE COSTOS: Soer e L : Lo coa
Lo2 100 A
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE cueyﬁ: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA [ 7380408073 {_ | PeEnsionapo no
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONFRATO U ORDEN DE PRESTAGION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: $0-2397 - 2018 IN" DE PAGOS DEL CONTRATO 1
NUMERO DE CDP 12/01/2018 NUMERO DE CRP 1099:;/” " FECHA 31/01/2018
PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO RAYOS X ,Dentro de los dfferent | ¥ procedimi de la SUBRED
O DI ON . INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. - UNIDAD PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD
ORJETS DEL CONTRATS FONTIBON, de acuerdo a las necesidades de la Institucio
DIA | MES ARO DIA | MES | ARO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 3 2018 31 3 8
VALOR HONORARIOS HORA: .
TIPO DE SERVICIOS l Asistencial | RESERVA DE GLOSA 2%

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad ¥ pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad
que repercuta en el pago de honorarios, alivios tributarios) es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los
soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES )
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $8.309.400 7
VALOR EJECUTADO $5.539.600 Tt
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2.769800 ¢
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $2.769.800
PORCENTAJE DE EJECUCION 67%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios
inferiores a $1,953,105,00 el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. APORTE A SALUD APORTE APORTE
Nimero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IE NS 1 NIVEL ARL AR TOTAL APORTES
1011362946 $1.107.920,00 $138.490 $177.267 5 $0 $315.757
Q " Dadoen Bogota en MARZQ del afio Dos Mil Dieciocho (2/0)8). Lo anterior parg que surta el pa i nt‘; Cordiaimente,
DRA. CLAUDIA XIMENA AVIDES RODRIGUEZ NANCY EMILSEN SIERRA CARO
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA




Bogota D.C MARZO de 2018
CUENTA DE COBRO 2

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.

NIT: 900.959.048-4
DEBE A:

NANCY EMILSEN SIERRA CARO
C.C. No. 52.005.073

Por concepto de servicios prestados en el mes de MARZO segun orden de prestacion de servicios
No SO-2397 - 2018 de acuerdo al informe de actividades anexo y certificacion de pago y ejecucion

de contrato.
Horas: 275
| Centro de Costos Porcentaje Valor
LO2 100% 2.769.800
TOTAL 100% 2.769.800

TOTAL: DOS MILLONES SETECIENTOS SESENTA Y NUEVE MIL OCHOCIENTOS PESOS

M/CTE

TOTAL: $2.769.800

Autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E,
consignar el valor correspondiente en la Cuenta de Ahorros No. 0073-8040-9073 del Banco

DAVIVIENDA.
Si NO
Bajo la gravedad de juramento informo que soy declarante de renta por el afio 2017 X
Declaro que mis ingresos provienen en mas del 80% de la prestacion de servicios de X
manera personal o del desarrollo de una actividad econdémica por cuenta y riesgo del
empleador o contratante
X

Que mis ingresos totales en el ano inmediatamente anterior superaron 1.400 UVT
($44.603.000.00)

Cordialmente,

)

NANCY EMILSEN SIERRA CARO

C.C. No. 52.005.073

E- MAIL: nsierra@hospitalfontibon.com
Cel. 314 472 92 66




Varsign H

5 INFORME DE ACTIVI oR Pl Fecher :
o mnisma&nm DEN DE PRESTACION DE Focta de PRI E
S Ouriborn € > g -
Codiga: 0402800002 bty
Ublcacién del Servicio; | RADIOLOGIA Sede: CAMI Il
No. DE CONTRATO: 80-2397.2018 I Petiodo Dia Mas ﬂ_l Dia | Mes | Afio
certificado 1 3 2018 31 3 _[20m8
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ' NANCY EMILSEN SIERRA CARO c.c 52,005 073 ]' DE BOGOTA
Mommmmmmmmammmwyummmmam. sinquemmuinMnmmcdn laboral alguna, prestard sus servicios y conocimientos como,
TECNOLOGO EN RAYOS X de la Subred Int grada de Senvicios de Salud Sur Occid
El resultado del dal es: Prod : 8l NO Servicios: S| X NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES FoaRsg l ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
RECIBIR Y ENTREGAR TURNO SEGUN LOS PROCESDS ESTABLECIDOS INSTITUCIONALES SE RECIBE TURNO VERIFICANDO EN LIBRO DF
REGISTRO ENTRGA DE TURNO (ESTADO DE LOS
Sl EQUIPOS . ACTIVIDADES PENDHENTES POR REALIZAR

NOVEDADES DEL SERVICKD)
MANEIAR Y OPERAR LOS EQUIPOS DE RAYOS X SE UTILIZARON LOS EQUIPOS DE RAYOS X PARA
REALIZAR LOS ESTUDIOS RADIOGRARICOS
5i {INTENSIRCADOR DE IMAGENES , PORTATIL ¥ EQUIPO
FLI DE LA CAMARA DEL SERVIO DE RADIOLOGIA )
PREPARAR QUIMICOS PARA LA TOMA DE ESTUDIOS RADIOLOGICDS SE REALIZO PREPARACION DE QUIMICOS (5000 EN
si CASO DE CONTINGENCIA)
MANEJAR EQUIPO DIGILITALIZADOR DE mﬁﬁstmsmm) SE MANEIO EQUIPO DIGITALIZADOR (INGRESANDO
sl LOS DATOS DEL PACIENTE ,DIGITALIZANDO IMAGENES
PARA ENVIARLAS AL SERVIDOR GENERANDO UN CD
LLEVAR LOS REGISTROS ESTADISTICOS ¥ EL REGISTRO DE INSUMOS SE INGRESO LOS DATDS DEL PACIENTE EN EL
81 REGISTRO DE EXCEL ¥ EN EL LIBRO PARA QUE EL
PACIENTE FIRME EL RECIBIDO
VERIFICACION DE FACTURACION DE LOS PACIENTES GUE INGRESAN POR CONSULTA SE REALIZO LA VERIFICACION DE LAS FACTURA
EXTERNA. URGENGIAS Y HOSPITALIZADOS CONTRA ORDEN MEDICA PARA AS! MISMC TOMAR EL
sl ESTUDIO CORRESPONDIENTE Y EN CASO DE
URGENCIA SE FACTURA EN LINEA EN EL APLICATIVO
VIGILAR EL CUMPLIMIENTO DE LAS NORMAS DE PROTECCIGN RADIOLOGICA SE UTILIZO EL MATERIAL DE PROTECCION
st RADIOLOGICA COMO LO INDICA LA NORMA YA SEA
PARA IFNTFS ¥ TRAAR [ANIRFT MET ARFA T
ELABORAR Y MANTENER CONTROLES Y REGISTROS DE TODAS LAS ACTIVIDADES SE ENTREGO INFORME DE GESTION MENSUAL DE
DESARROLLADAS sl PACIENTES DE ACTIVIDADES REALIZADAS
VIGILAR EL CORRECTO USO Y MANTENMIENTO DEL EGUIFG Y LOS ELEMENTOS A 5U CARGO SELLEVO REGISTRO DE PLAMILLAS DE LIMPIEZA ¥
81 DESINFECCION DE EQUIPOS DIARIAMENTE
CUMPLIR CON LAS NORMAS Y PROCEDIMIENTOS ESTABLECIDOS EN LOS MANUALES ¥ SE DESARROLLO ACABALIDAD LAS NORMAS QUE
REGLAMENTOS DE LA INSTITUCION - DEBEMOS CUMPLUIR SEGUN EL MANLIALES ¥
REGLAMENTOS DE LA INSTITUCION
RENO(R INFORMES AL SUPERIOR INMEDIATO SOBRE EL DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES SE RINDIO UN INFORME MENSUAL EL CUAL £5
s ENVIADD ELECTRONICAMENTE LOS 5 PRIMERDS DIAS
DEL MES
MARCAR ADECUADAMENTE LOS CD CON LOS DATOS DEL PACIENTE O SOBRES SE REALIZO MARCACION DE CO CON DATOS DEL
st PACIENTE , REGISTRANDO FECHA DEL ESTUDIO ¥
FIRMA DE RECIBIDO EN EL LIBRO { EN CASO DE
MANTENER. DESARROLLAR E IMPLEMENTAR LA VISION Y LA MISION DEL HOSPITAL E SE LEOFRECIO TRATO HUMANIZADO A LOS
IMPULSAR Y PROMOCIONAR NUESTRO S| PACIENTES , RESPECTANDO 5U PRIVACIDAD £
INTEGRIDAD
DESARROLLAR LAS ACTMIDADES SEGUN CRITERIO DE AUTOSONTROL = SE DIO EL BUEN MANEJD DE LOS RECURSOS £

INSUMOS QUE DA EL HOSPITAL

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR [Nimero

Y, TS S e
SZ200 75 1. P

Z1

A0S

HOMERE COMPLETOLCETULA 1 FifMa, DEL COMTRANIETA 4
ala

Neta: E| informe para su aj 00 i sU
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hﬂps:lfrex.fosyga.gcv.cn:4443annReportes.aspx

FOSYGA

FONDO DE SOLIBARIDAS ¥ GARANTIA.

1omizu i s

Aportante  NANCY EMILSEN SIERRA Identificacién cc- Su dltimo acceso al madulo REX fue en Jun 15 2017 11:07AM desde |a Ip

190.24,142.66

: CARD : 52005073
Version 39.6.8.1
i Indeio o, . Administrador ::., .. Recaudo :., -.ii Prestaciones Economicas . - Devoluciones =..
. Certificaciones :.. .2 Ayuda o, . Salida =
Los campos marcados con {*) Son obligatorios

‘ Certiteacion o Reparte [ Certificacion Aportante s

Esiu_m_'_b‘_—__'—_: Periodo [2017-05 W)

EEEIREY

@ ______“IJ Find | Next @
Consorcio SAYP 2011 Fas VG A

FONDO DE SOLDARIDAD ¥ GARANTIA
ADMINISTRADOR FIDUCIARIO DE LOS
RECURSOS DEL FOSYGA

CERTIFICA

El aportante NANCY EMILSEN SIERRA CARO identificado(a) con CC niimero 52005073, ha
i $ por el FONDO DE SOLIDARIDAD Y GARANTIA, por el Sefior(a)

SIERRA CARO NANCY EMILSEN identificado(a) con CC numero 52005073, segtin su condicién
de dfiliado al Régimen de Excepcion con vinculacién adicionai de que trata ei arilcuio 14 dej

Decreto 1703 de 2002,

Numero Planilla | Fecha Pago

_’ [ Valor Aporte Periodo Aporte ]
8845815750 | 5/18/2017 12:00:00 AM

} H $116,700 ; 2017-05

[
|

Se expide la presente certificacion el dia 15 de| mes 6 afio 2017

El&uh‘érbs@v@.

! Mireart s B
J Consorcio SAYP 2011
Direccion: Carrera 7No, 314 - 36 EDIFICIO NUEVO MILENIO - Horario de atencién : Luges a viemes de 08:00 a.m. & 05:00 p.m.
Call Center 24 Horas: 4306666 Linea gratuila nacional: 01 8000 522 450
Email: aienci i Ay :

ns:ﬂrex.fosyga.gov.co:4443!Fn'nReportes.aspx
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Firmado digitalmente por: REGISTRO ELECTRONICO

Dependencia :UNIDAD GESTION GENE
An‘ﬂﬁmsmmm ENERAL DIRECCION

(%) MINDEFENSA

Identificador : 0zCL iV4w 8UYa slgy ZmOX qA34 Oew= (Valido inddfinidament

URL: https:/iwww.mindefensa.gov.co/Sed=Elsctronica

MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL
Fecha firma :01/12/2017 15:23:15

MINISTERIO DE LA DEFENSA NACIONAL
GRUPO PRESTACIONES SOCIALES

CONSTANCIA COMO PENSIONADO

L

CERTIFICA:

Que el (la) sefior(a) NANCY EMILSEN SIERRA CARO quien se ideritifica con CC No.
52005073 se encuentra pensionado por parte de este Ministério*y devenga una
pension mensual de 1146085,36 de la cual se realiza un descue‘;@?ﬁi’?obiigatorio del 4%
mensual para el sistema de salud de las Fuerzas Militares y un pago neto por
815038,36.

Se expide la presente constancia a solicitud del i_nt@_fé§hd0 a los 1 dias del mes 12 del
2017 A

Por orden de G |
Sy B/

LINA MARIA TORRES CAMARGO

Coordinadora Grupo Prestaciones Sociales

Elaborado por: PC 01 de diciembre del 2017 a las 15:23 &

Etica, Disciplina e innovacién
Carrera 13 No. 27-00 Edificio Bochica Locales 12 y 13 Bogota, Colombia.
PBX: 3150111 Ext. 28426, 28417 y 28414
Linea gratuita nacional 018000954513
v



