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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  |aprobacion 215/2018
TESORERIA
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: LILIANA PATRICIA MOLINA
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 1067862284
CORREO ELECTRONICO: lilianar1587@hotmail.com CELULAR: 3146219231
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: MEDICINA INTERNA BOSA SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo 0
COSTOS
BO35A11 | 100
ENTIDAD _
FINANCIERA: BANCO DE BOGOTA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 85343341 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 4778 VIGENCIA 2022
. 2023-04-12 ) 2023-04-17
NUMERO DE CDP 788 FECHA 10:27-35.000 NUMERO DE CRP 20080 | FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXILIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2023-01-01 2023-01-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,426,406

TIPO DE SERVICIOS | Asistencial RESERVA DE GLOSA 0% N/A

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en el pago de honorarios, aivios
tributarios) es de anotar que paralos alivios tributarios se debe allegar 1os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $61,354,940
VALOR EJECUTADO $29,145,125
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,426,406
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $32,209,815

PORCENTAJE DE EJECUCION

48%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes a sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 el
valor para |BC debe ser sobre un salario minimo lega vigente.

, ; APORTE PENSION NIVEL | APORTE
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5%IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
8364649335 $1,073,520 $134,190 $171,763 3 $26,151 $332,104

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Enero de 2023. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

CONSTANZA MOSQUERA RODRIGUEZ
52705161
Supervisor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por |a Subred |Integrada de Servicios de Sal ud
Sur Cccidente E S E

Todos | os derechos reservados de |a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E..
Copyright © 2021
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OBLIGACION

1) Recibir y entregar el turno por paciente asignado e informar sobre laevoluciény las
actividades realizadas con €l fin de proporcionar al turno entrante informacién
actualizaday dar continuidad del cuidado de enfermeria.

2) Realizar las actividades de enfermeria asignadas por €l profesional de enfermeria, de
acuerdo con los procedimientos y protocolos del servicio.

3) Informar al profesional de enfermerialos cambios en laevolucion del paciente para
tomar medidas oportunas en el manejo clinico del paciente.

4) Retroalimentar al supervisor dificultades del proceso de atencién

5) Asesorar a pacientey alafamilia sobre el plan de cuidados en casa garantizar la
comprensién de las 6rdenes médicas y dar continuidad del tratamiento ambulatorio.

6) Aplicar los procedimientos de bioseguridad, salud ocupacional, gestion ambiental y
calidad

7) Brindar orientacion alos pacientes'y sus familiares con relacion a sus necesidades y
expectativas de acuerdo con las politicas institucionales y las normas vigentes.

8) Registrar los diferentes reportes y libros propios del servicio.

9) Diligenciar documentos para facturacion, estadistica, libros de registro, en forma
legible

10) Apoyar & cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiade la
Calidad seguin requerimientos de la Subred.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Recibir y entregar el turno por paciente
asignado e informar sobre la evolucion y
las actividades realizadas con €l fin de
proporcionar a turno entrante informacion
actualizada'y dar continuidad del cuidado
de enfermeria

Realizar las actividades de enfermeria
asignadas por el profesiona de enfermeria,
de acuerdo con los procedimientos y
protocolos del servicio.

Informar al profesional de enfermerialos
cambios en laevolucion del paciente para
tomar medidas oportunas en el manegjo
clinico del paciente.

Retroalimentar al supervisor dificultades
del proceso de atencion

Asesorar a pacientey alafamiliasobre el
plan de cuidados en casa garantizar la
comprension de las 6rdenes médicas y dar
continuidad del tratamiento ambulatorio.

Aplicar los procedimientos de
bioseguridad, salud ocupacional, gestion
ambiental y calidad

Brindar orientacion alos pacientesy sus
familiares con relacion a sus necesidades y
expectativas de acuerdo con las politicas
institucionales y las normas vigentes.

Registrar los diferentes reportesy libros
propios del servicio.

Diligenciar documentos para facturacion,
estadistica, libros de registro, en forma
legible

Apoyar el cumplimiento de las normas del
Sistema Obligatorio de Garantia de la
Calidad seguin requerimientos de la
Subred.

CONSTANZA MOSQUERA RODRI GUEZ
52705161
Super vi sor

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DL.C,

PRODUCTOS

Recibir y entregar el turno por paciente
asignado e informar sobre laevoluciony
las actividades realizadas con €l fin de
proporcionar a turno entrante informacion
actualizaday dar continuidad del cuidado
de enfermeria.

Realizar |as actividades de enfermeria
asignadas por el profesional de enfermeria,
de acuerdo con los procedimientos y
protocolos del servicio.

Informar al profesional de enfermerialos
cambios en laevolucion del paciente para
tomar medidas oportunas en el manejo
clinico del paciente.

Retroalimentar al supervisor dificultades
del proceso de atencion

Asesorar a pacientey alafamiliasobre el
plan de cuidados en casa garantizar la
comprension de las 6rdenes médicas y dar
continuidad del tratamiento ambulatorio.

Aplicar los procedimientos de
bioseguridad, salud ocupacional, gestion
ambiental y calidad

Brindar orientacion alos pacientesy sus
familiares con relacion a sus necesidades y
expectativas de acuerdo con las politicas
institucionales y las normas vigentes.

Registrar los diferentes reportesy libros
propios del servicio.

Diligenciar documentos para facturacion,
estadistica, libros de registro, en forma
legible

Apoyar el cumplimiento de las normas del
Sistema Obligatorio de Garantiade la
Calidad seguin requerimientos de la
Subred.

Const anci a virtual

Sur Cccidente E. S E

de | a cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud

Todos | os derechos reservados de |a Subred |Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E. .
Copyri ght © 2021



DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E
NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

LILIANA PATRICIA MOLINA RAMOS
C.C1.067.862.284 De Bogota

La suma de DOS MILLONES CUATROCIENTOS VEINTISEIS MIL CUATROCIENTOS SEIS PESOS MCTE.
(2.426.406), por concepto de: Prestacién de Servicios como AUXILIAR DE ENFERMERIA de la unidad
de prestaciéon de Servicios BOSA Il NIVEL durante el periodo del 1 AL 31 DE ENERO DE 2023 de
conformidad con lo establecido en el contrato de prestacidn de servicios No 4778 de 2022

k] ‘1:,0“6% f?&u%o\ ?ﬂ@

LILIANA PATRICIA MOLINA RAMOS
C.C.1.067.862.284
CUENTA AHORROS BANCO Banco de Bogota
NUMERO 85343341



(&) ; ;
og.compenscr I miplanilla.com Pag. ldel
Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:
Sefior(a): LILIANA PATRICIA MOLINA RAMOS
No. Identificacién: CC1067862284
Direccién: CALLE 54C SUR N 87B-21
Telefono: 3108174740
Correo: lilianar1587 @hotmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Nimero de Planilla: 8364649335
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante LILIANA PATRICIA MOLINA RAMOS Numero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacion CC1067862284 Periodo de Cotizacién Salud diciembre de 2022
Namero de planilla 8364649335 Periodo de Cotizacion Pensién diciembre de 2022
Fecha pago 2023-01-10 Numero de Administradoras 4
Nimero de autorizacion pago 3646144 Total Pagado 353700
Banco 1023 Total Intereses de Mora 0
A NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-11 ARL SURA 26200 1
230301 Porvenir 171800 1
CCF24 Compensar Caja de Compensacion Fliar 21500 1
EPS008 Compensar EPS 134200 1
TIPO DOC.: CcC
NO. DOCUMENTO: 1067862284
APELLIDOS Y NOMBRES: LILIANA PATRICIA MOLINA RAMOS
IBC IBC COTIZACION COTIZACION HELIPIO COTIZACION APORTE
Cod. EPS| Céd. AFP |IBC SALUD PENSION RIESGOS IBC CAJAS SALUD VALOR UPC PENSION SOLIDARIDAD Y RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS008 | 230301 1073520 1073520 1073520 1073520 134200 0 171800 0 26200 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion




