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Version | 2

.- P CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN | | =t
; Subred intemada de Servcios deSalud | NE PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE .Fm”o;‘ 31032017
Sur Occidente E.5.E. PAGO POR TESORERIA = — ALEALDA MaroR
Cédigo: 04-02-F0-0002 ket
INFORMACION DEL CONTRATISTA P :
NOMBRE DEL CONTRATISTA: NANCY EMILSEN SIERRA CARO P .
TIPO DE DOCUMENTO: cc | 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
Ceniro de Centro de Centro de Centro de Cenfro de
Centro da costo L] % % % % *
CENTRO DE COSTOS: — goet = coohy coun
Lo2 100)
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 7380409073 | PENSIONADO [No
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 50-2397 7:'&:18 IN‘ DE PAGOS DEL CONTRATO 1
; 7 3
NUMERO DE CDP 23 FECHA | 12/012018 NUMERQ DE CRP 10892 }fcm\ 31/01/2018
PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO RAYOS X Dentro de 1os dif e ¥ procedi de la SUBRED
ST DEL GONTRATS: INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. - UNIDAB PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD
= FONTIBON, de acuerdo a las necesidades de Ia Institucid
DA | Mes ARG oA | MES | ARO
PERIODO CERTIFICADO; DESDE HASTA
1 2 2018 28 2 2018/
VALOR HONORARIOS HORA: rd

TIPO DE SERVICIOS l Asistencial ] RESERVA DE GLOSA 2% [

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y 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: $6,309,400 o
VALOR EJECUTADO $2,769800
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,769,800 /
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $5,539,600
PORCENTAJE DE EJECUCION 33%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

inferiores a $1,953,105,00 el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

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|

. APORTE A SALUD APORTE APORTE
Nuamero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% 1BC peNsion 16 |NVELARL] 0 TOTAL APORTES
1011362258 $1,107,920.00 $138,490 $177,267 5 $0 $315,757

Dado en Bogota en FEBRERO del afio Dos Mil Dieciocho (2018). Lo anterior pve

\]\{-, %4@ EMM%«I’ : -
CLAUDIA XIMENA BENAMIDES RODRIGUEZ NANCK EMILSEN SIERRA CARO
NOMBRE y Fl EL SUPERVISOR: GMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

| s \



Bogota D.C FEBRERO de 2018

CUENTA DE COBRO 1

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.
NIT: 900.959.048-4
DEBE A:

NANCY EMILSEN SIERRA CARC
C.C. No. 52.005.073

Por concepto de servicios prestados en el mes de FEBRERO segun orden de prestacién de
servicios No SO-2397 - 2018 de acuerdo al informe de actividades anexo y certificacién de pago y
ejecucion de contrato.

Horas: 275

Centro de Costos Porcentaje Valor

L02 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.

S NO
Bajo la gravedad de juramento informo que soy declarante de renta por el afo 2017 X
Declaro que mis ingresos provienen en mas del 80% de la prestacidn de servicios de X
manera personal o del desarrolio de una actividad econdmica por cuenta y riesgo del
empleador o contratante
Que mis ingresos totales en el afio inmediatamente anterior superaron 1.400 UVT X

($44.603.000.00)

Cordialmente,

W ftorr

NANCY E EN SIERRA CARO

C.C. No. 52.005.073

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




Wersshn | 2
INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE  reorace | o

SERVICIOS ! aprbacion SRt
Cédgn; Cd-02-FO-0003
Ublcacidn del Serviclo: | RADIOLOGIA Sede: CAMI Il
No. DE CONTRATO: $0-2397-2018 certificado Dia Mes [ At [ "] Dia | mes | ano,
Aol 1 2 [2ma] 28 2 |2p8
NOMBRE DEL CONTRATISTA: [ NANCY EMILSEN SIERRA CARD c.c. 52,005,073 |pE BOGATA

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacién ni relacién laboral alguna, prestard sus servicios y conocimientos como|
TECNOLOGO EN RAYOS X de |a Subred Integrada de Sarvicios de Salud Sur O

El del del es: P 8l NO Serviclos: §I X NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES FRoGRANACD. ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
—
RECIBIR ¥ ENTREGAR TURNO SEGUN LOS PROCESOS ESTABLECIDCS INSTITUCIONALES SE RECIBE TURNC VERIFICANDO EN LIBRO DE

REGISTRO ENTRGA DE TURNO (ESTADO DE LOS
8l EQUIPOS , ACTIVIDADES PENDIENTES POR REALIZAR ¥

NOVEDADES DEL SERVICIO)
MANEJAR Y OPERAR LOS EQUIPOS DE RAYOS X SE UTILIZARON LOS EQUIPOS DE RAYOS X PARA
REALIZAR LOS ESTUDIOS RADIOGRAFICOS
si (INTENSIFICADOR DE IMAGENES , PORTATIL ¥ EQUIPD
FUO DE LA CAMARA DEL SERVIO DE RADIOLCIGIA )}
PREPARAR QUIMICOS PARA LA TOMA DE ESTUDIOS RADIOLOGICOS SE REALIZO PREPARACION DE QUIMICOS (SOLO EN
8 CASD DE € 1A)
MANEJAR EQUIPO DIGILITALIZADOR DE IMAGENES (CARESTREAM) SE MANEID EQUIPO DIGITALIZADOR (INGRESANDO
sl LOS DATOS DEL PACIENTE [DIGITALIZANDO IMAGENES
PARA ENVIARLAS AL SERVICOR GENERANDO UN CD
LLEVAR LOS REGISTROS ESTADISTICOS Y EL REGISTRO DE INSUMOS SE INGRESO LOS DATDS DEL PACIENTE EN EL
s REGISTRO DE EXCEL ¥ EN EL LIBRO PARA QUE EL
PACIENTE FIRME Bi RECHRIDO
VERIFICACION DE FACTURACION DE LOS PACIENTES QUE INGRESAN POR CONSULTA SE REALIZO LA VERIFICACION DE LAS FACTURA
EXTERNA, URGENCIAS Y HOSPITALIZADOS CONTRA ORDEN MEDICA PARA ASI MISMO TOMAR £L
sl ESTUDHO CORRESPONDIENTE Y EN CASO DE
URGENCIA SE FACTURA EN LINEA EN EL APLICATIVO
VIGILAR EL CUMPLIMIENTO DE LAS NORMAS DE PROTECCION RADIOLOGICA SE UTILIZO EL MATERIAL DE PROTECCION
sl RADIOLOGICA COMO LO INDICA LA NORMA YA SEA
PARA PACIFNIFS Y TR, ARFA [
ELABORAR Y MANTENER CONTROLES Y REGISTROS DE TODAS LAS AGTIVIDADES SE ENTREGO INFORME DE GESTION MENSUAL DE
DESARROLLADAS s1 PACIENTES DE ACTIVIDADES REALIZADAS
VIGILAR EL CORRECTO USO Y MANTENIMIENTO DEL ECUIPO Y LOS ELEMENTOS A 5U CARGO SELLEVD REGISTRO DE PLANILLAS DE LIMPIEZA Y
sl DESINFECCION DE EQUIPOS DIARIAMENTE
CUMPLIR CON LAS NORMAS Y PROCEDIMIENTOS ESTABLECIDOS EN LOS MANUALES ¥ SE DESARROLLO ACABALIDAD LAS NORMAS QUE
REGLAMENTOS DE LA INSTITUCION sl DEBEMOS CUMPLIR SEGUN EL MANUALES ¥
REGLAMENTOS DE LA INSTITUCION
RENDIR INFORMES AL SUPERIOR INMEDIATO SOBRE EL DESARROLLO DE LAS AGTIVIDADES SE RINDHO UN INFORME MENSUAL EL CUAL ES
51 ENVIADO ELECTRONICAMENTE LOS 5 PRIMERDS DIAS
DEL MES
MARCAR ADECUADAMENTE 0% CD CON LOS DATUS UEL PALIENTE U SUBRES SE REALIZC MARCACION DE CD CON DATUS DEL
s PACIENTE , REGISTRANDO FECHA DEL ESTUDIO ¥
FIRMA DE RECIBIDO EN EL LIBRO ( EN CASO DE
CONTIGENCIA SE REALIZA EN SOBRES DE MANILA|
MANTENER. DESARROLLAR E IMPLEMENTAR LAVISION Y LA MISION DEL HOSPITAL E SE LE OFRECIO TRATO HUMANIZADO A LOS
IMPULSAR ¥ PROMOCIONAR NUESTRO &1 PACIENTES , RESPECTANDO SU PRIVACIDAD £
INTEGRIDAD
DESARROLLAR LAS ACTIVIDADES SEGUN CRITERIO DE AUTGCONTROL SE DIO L BUEN MANEID DE LOS RECURSOS £
Sl INSUMO'S QUE DA EL HOSPITAL
OBSERVACIONES;
TOTAL A PAGAR (Nimero y letras).  J 2.769.800 e DOS MILLONES SETECIENTOS SESENTA ¥ NUEVE MIL OCHOCIENTOS PESOS MCTE
/ 8 ' él/ 2
Noncy emi/Sen 2 Q S
g g O% 95 CLALDHA XIMET o, BEHAVIDE S ROCWISLET
HOMERE COMPLET CEDLLA ¥ FIRMA DEL COMTRATISTA, ZMf\

Hota: E1

limiento d
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%) MINDEFENSA

MINISTERIO DE LA DEFENSA NACIONAL
GRUPO PRESTACIONES SOCIALES

CONSTANCIA COMO PENSIONADO

CERTIFICA:

Que el (la) sefior(a) NANCY EMILSEN SIERRA CARO quien se idenpf‘ ca con CC No.
52005073 se encuentra pensionado por parte de este Mmiqta}‘lo“y devenga una
pension mensual de 1146085,36 de la cual se realiza un descuentd obligatorio del 4%
mensual para el sistema de salud de las Fuerzas Milfgm_rgs y un pago neto por
815038,36.

URL: https:/\www.mindelensa.gov.co/SedeElectronica

Se expide la presente constancia a solicitud del mtarésildo a los 1 dias del mes 12 del
2017

Porordende & S
LINA MARIA TORRES OAmna@
Coordinadora Grupo Preatadonss Sociales

F

Elaborado por:'PéIG‘l de diciembre del 2017 a las 15:23
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2E & g Carrera 13 No. 27-00 Edificio Bochica Locales 12 y 13 Bogotd, Colombia.
sf o T PBX: 3150111 ExI. 28426, 28417 y 28414
g5 E Linea gratuita nacional 018000954513
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Firmado digitalmente por: REGISTRO ELECTRONICO




....... httpswrax.fueyga.gov.co:mw"nﬂepomaspx

FOSYGA

Aportants  NANCY EMILSEN SIERRA Identificacién cC- Su Gltimo al
: : " acceso mmmnmum7ummmum
Version 39.6.8.1
~zlnicloz. . Administrador . -t Recaudo:.  _: Prestaciones Economicasz. - Devoluciones =..
- Certificaciones =.  _x Ayuda ., .. Salida ..

Los campos marcados con (*) Son obligatorios

l
! Canil.casion o Reporie !Cmmﬂm jj

1d Aportante 152101 ___ Perodo

| Identificacion Afiliado 52005073

a4 1 o1 b pjf @ | Fnd | Next @

Consorcio SAYP 2011 Fas YGA

ADMINISTRADOR FIDUCIARIO DE LOg = "oy
RECURSOS DEL FOSYGA

CERTIFICA

El aportante NANCY EMILSEN S|ERRA CARQ identificado(a) con CC ndmero 52005073, ha
efectuado los siguientes aportes por el FONDO DE SOLIDARIDAD Y GARANTIA, por ai Sefior(a)
SIERRA CARO NANCY EMILSEN Identificado(a) con CC numero $2005073, segdn su condicién

de éfillado al Régimen de Excepcién con vinculacion adicional de que trata ef ariicuio 14 gef ——— ————— -
Decreto 1703 de 2002.

| ValorAports | Periodo Aporte | Numero Planilla | Fecha Pago

! $116,700 ! 2017-05 | 8845815750 | 5/18/2017 12:00:00 AM

]

!

|

|

) Se expide la presente certificacion el dia 15 del mes 6 afio 2017
L

Coasorcio SAYP 2011
M.Cum?ﬂo.JlA-JGEDEIﬂONUE'U‘OM‘}O.Hmam:m‘w““mulumpa
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