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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
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Sandra Milena Solis Boya
TIPO DE DOCUMENTO: CcC X CE No. 1012325650
CORREO ELECTRONICO: sandrasolis86-@hotmail.com CELULAR: 3059444905
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: OBSERVACION BOSA SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
BO35B02 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 488402424409 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 4794 VIGENCIA 2022
g 2023-07-24 . 2023-07-31
NUMERO DE CDP 1714 FECHA 10:19:03.000 NUMERO DE CRP 35415 FECHA 13:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXI LIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2023-07-01 2023-07-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,209,200

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: $45,986,318
VALOR EJECUTADO $39,480,220
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,209,200
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $6,506,098

PORCENTAJE DE EJECUCION

86%

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
68942545 $1,009,920 $126,240 $161,587 3 $24,602 $312,429

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

Maritza MilenaMejia Lozano
52467645
Supervisor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por |a Subred |Integrada de Servicios de Sal ud
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OBLIGACION

Prestare los servicios de Auxiliar de Enfermeria alos pacientesy usuarios del Hospital
Bosa aplicando las normas establecidas por lainstitucion, cumpliendo con los preceptos
del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad.

Recibirey entregare turno alas 7 am a 1 pm seguin programacién de turno aplicando los
procedimientos definidos paratal fin y conforme alas actividades programadas por el

Hospital.

Realizare tomade signos vitales y arreglo de la unidad utilizando las técnicas asépticas
y medidas de proteccién personal y seguridad del paciente.

Preparare al paciente para toma de exdmenes y medios de diagnésticos.

Realizare el diligenciamiento adecuado, claro, legible y oportuno de la Historia Clinica
y sus soportes de acuerdo alas normas legal es vigentes por cada paciente atendido,
respal dando la atencion con su firma, dejando ordenaday foliada la historia clinica del

paciente a su cargo.

Verificare las dietas y acompafie a paciente a esta hora.

Observarey reportare signos de alarma o situaciones de emergencia vistos en su

paciente

Colaborare con €l personal profesional del area en las diferentes actividades que le sean

asignadas

Cumplire con las 6rdenes médicas y eduque al paciente y familia en los procesos de

promocion, prevencion y atencién a seguir.

Cumplirecon las actividades dirigidas aidentificar, controlar y reducir los factores de
riesgo bioldgicos del ambiente y de la sean puedan producir como consecuencia del
manejo inadecuado de los residios. LIeve correctamente las medidas de proteccion

personal.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Preste los servicios de Auxiliar de
Enfermeriaalos pacientesy usuarios del
Hospital Bosa aplicando las normas
establecidas por lainstitucién, cumpliendo
con los preceptos del Sistema Obligatorio
de Garantia de Calidad.

Recibi y entregueturnoalas7 amal pm

seguin programacion de turno aplicando los

procedimientos definidos paratal finy
conforme alas actividades programadas
por el Hospital.

Realice tomade signos vitales y arreglo de
launidad utilizando las técnicas asépticas
y medidas de proteccion personal y
seguridad del paciente.

Prepare d paciente para toma de exdmenes
y medios de diagnésticos.

Realice el diligenciamiento adecuado,
claro, legible y oportuno de laHistoria
Clinicay sus soportes de acuerdo alas
normas legal es vigentes por cada paciente
atendido, respaldando la atencién con su
firma, dejando ordenadayy foliadala
historiaclinicadel paciente a su cargo.
Verifique las dietas y acomparie al
paciente a esta hora.

Observey reporte signos de alarma o
situaciones de emergencia vistos en su
paciente

Colabore con el persona profesional del
areaen las diferentes actividades que le
sean asignadas

Cumpli con las érdenes médicas y eduque
al pacientey familia en los procesos de
promocién, prevencidn y atencion a seguir.
Cumpli con las actividades dirigidas a
identificar, controlar y reducir los factores
de riesgo biol6gicos del ambientey dela
sean puedan producir como consecuencia
del manejo inadecuado de los residios.
Lleve correctamente las medidas de
proteccién personal.

Maritza Mlena Mejia Lozano
52467645
Super vi sor

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DL.C,

PRODUCTOS

Registre en la historia clinicadel paciente
en el mes

Registre en la historia clinicadel paciente
en el mes

Registre en la historia clinicadel paciente
en el mes

Registre en la historia clinicadel paciente
en el mes

Registre en la historia clinicadel paciente
en el mes

Registre en la historia clinicadel paciente
en el mes

Registre en la historiaclinicadel paciente
en el mes

Registre en la historia clinicadel paciente
en el mes

Registre en la historia clinicadel paciente
en el mes

POR LA SUPERVISION DEL JEFE
INMEDIATO
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:
SANDRA MILENA SOLIS BOYA

C.C. 1.012.325.650 DE BOGOTA

La suma de 2.209.200, por concepto de: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES Y DE APOYO
A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA durante el periodo del 1 al 31 de Julio de
2023, de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de servicios No

4794-2022.

S 56 Bl

Nombre de contratista
SANDRA MILENA SOLIS BOYA
C.C. 1.012.325.650 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 488402424409



[55] ’ ,
og.compenscr I miplanilla.com Pag. ldel
Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:
Sefior(a): SANDRA MILENA SOLIS BOYA
No. Identificacién: CC1012325650
Direccién: CALLE 34 #14-00 ESTE
Telefono: 3059444905
Correo: sandrasolis86-@hotmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Nimero de Planilla: 68942545
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante SANDRA MILENA SOLIS BOYA Numero de Empleados
Tipo y nimero de identificacion CC1012325650 Periodo de Cotizacién Salud junio de 2023
Namero de planilla 68942545 Periodo de Cotizacion Pensién junio de 2023
Fecha pago 2023-07-14 Numero de Administradoras
Nimero de autorizacion pago 1472476 Total Pagado 358900
Banco 1083 Total Intereses de Mora
A NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-11 ARL SURA 28300 1
230301 Porvenir 185600 1
EPS005 Sanitas EPS 145000 1
TIPO DOC.: CcC
NO. DOCUMENTO: 1012325650
APELLIDOS Y NOMBRES: SANDRA MILENA SOLIS BOYA
IBC IBC COTIZACION COTIZACION HELIPIO COTIZACION APORTE
e PENSION RIESGOS I(E CAIAE SALUD VALOR UIFE PENSION SSOLJLé%ASBl'IED;\AngY RIESGOS CAJAS
EPS005 | 230301 1160000 1160000 1160000 0 145000 0 185600 0 28300 0

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







