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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDENDE  Fecha d iR
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CORRED FLECTRONICO | e unal edu oo CELLAR. |
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INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIDS
NUMERO DECONTRATD | 4337 [ VIGENCIA 3
o 20231114 | 43 2023.12-15
NUMERO DE COP 3044 | EECHA | s o M KUMERO DECRP 68671 | FECHA R il
UBJETU DEL CONTRATL: IPHOFESIONAL EN ENFERMERIA =l _ |
| FECHA INICIAL ] | FECHA FINAL
PERIOD( CERTIFICADC: DESDE HASTA
| 2025.12-01 | 1003-12.31
VALOR HUNORARIOS MENSUALES: AN 53501264
ANmRE J. L D | o |
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'Illhlﬂl'lt\&)ﬂ de anotar gue parn ks al ivics iributarios se debe nllrgel s mpmcs. - |
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VALDR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES:
VALOR ETECUTADO

|VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA 3,500 264
i\mlj)l! A LIBERAR YA 1 . . . 5
SALDD POR EIRCUTAR S
IPORCENTAIE DE EFECUCION ot

Bl imterventar o suparvisar del contrato CERTIFICA QUE!
Se verifica. el cumplimienio del minino valor de los aportes 2l sistems de sy uridad socid en sald v pensiones payadis en el mes, Los bonorrios inferioces o 52184507 o
vboe para |RC debe ser sobie wn salanno |nfmmni:‘gi vigente .
APORTE PENSION | NIVEL | APORTE
166 BC | ARL | ARL
s26852 3 33016 |

Dtz e Bigeotd a bos treimta y w31 dlias del ines de Diciembre de 2023, Lo anterinr paa que suna o paga pertioens.

Nimero de Planilla | IBC DE COTIZACION | APORTE A SALUD 12.5% IBC | TOTAL APDRTES

THRLETE 51,355,328 | 5169 $16 ] S419.2584
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Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por la Subred Integrada de Servicios de Salud
Sur Occidente E.S.E.

Tedos los derechos reservados de la Subred Integrada de Servicins de Salud Sur Occidente E.S.E..
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o Fovee e rvicios e et CERTIFIC ACION DE ACTIVIDADES ¥ PRODUCTOS
Sur Occidente ES.E.
OBLIGACION |
Portar con i elemestos I|'in¢.nu: jarn el e Tho o sus actividmdes

! 2. Ejocuta tho, BOCIONCS gl Médam

ydeﬁmm -3, Realizar procedinsiesios sspeciales - 4, Velur prrgie B atereide del
pacicnte cumpln con ¢l HObacdenada por el inddacn Iratnnite Lismnm -5 Pnn .cupnr enla
revista y valorseidn médiea Ge los pacianie Preparar y

mezetas, diliscicines y mistieinneodo e los pacientes de e b normu

esanblecidas. 7. Revisar Historias Clincas, sctuafizar Kirdex, trjetns de droga.
Igmunnh Institucicmales. -§ Realizar perasnabmense i actividades objeto del coneram
(para lo cual foeron comtratadas y responder por el ejercicin de los octividades dele gndos

it e gueds exento de Ja responsabilidad gue b incumbe por b cocespundieats 3 sus

“1-Porta unifante ¥ elomentos necesarios
(para el cumplimientn de L actividndes. 2.
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i o la a i 2 Dredicar la totalidad del Gempa

Ancedhtrin. 2-Histarins Chiscas
|Revisadas. 3-Regiare de enfermeris coa
Firma®

I-Supervisar y firmar b wodns |

para ol cumg e s actividad

REGISTROS OPORTUNCS SIN ENMENDADURAS, CRONOLOGLA, NOMBRE.
FIRMA LEGIRLES ¥ VERACES. 14, Cote far fas antaciones de enlermerfa gos w
tan efectiadis 5 bos pacienies por perie del prapo de trsbajo, -15. Reakizar Joa

e inuienics de Cafermerts, que smesien bis wsuarins. hackeudo of Regium

LR dlar y REFORTAR I tocdns Tas actividodes
al.u!dm. con &l ub]dudd Cantrato, en courdinacitn cun el interventor del mismo.

17 Llenar o cabalided los formatos de histonas clinicas, de acoerdo con lo ﬂ.‘diocni.o
con Lns nantas legales, bs procedimiontos de auditonin ¥ ol mamuol de historss dinkcas
e la Instiimciding m\pnkhndn‘ulh actmaciin con su firma y sedla. -18 Custodiar y
cudar ka i e o &1 carg bajo s gaideds o &l
cual berga sccese ¢ |mp=|§r U evilar la sustraccion , destruccice, ocultanienio o

(il i indebida

[« Realizar s procedimien s de
m.rmrmln aignedis al prifesianal T

Realizar dos aditorias messules de
Ireglsteos de enformatin *
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[RECIBO Y ENTREGA DE TURNO: 19 Recibir y entregar tum abtenieodn y danda
L inbo prsscicn dotallada sabre b octividad desanrollads cof cads unc de Jos pactenpes;

I*‘t' 12
mlharnl@nacms el recurso Bumang
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"1-Bitdeura. 2-Lisia medicidn de
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“1-Libro de recilso y emrega de tarma, 2-
Formaio de aspracion de sctivadades”

(HELAUIONES INTERFERSONALES, TRABAIO EN EQUIPD. COMUNICACION ]

|ASERTIVA, HUMANIZACIDN SERVICIO, NECESIDADES DEL EQUIPD: 20
Aetdes las necesidades del equips de trabago. - 11, Velar pat el comecio desarrgllo de
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ES.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:
KARLYS DIANIRE BERMUDEZ PINERES

C.C. 1.030.689.980 DE BOGOTA

La suma de 3.501.264, por concepto de: PRESTAR SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION
ADMINISTRATIVA ¥/O ASISTENCIAL COMO PROFESIONAL DE ENFERMERIA DENTRO DE LOS
PROCESOS DE LOS DIFERENTES PROCESOS ¥ PROCEDIMIENTOS DE LA SUBRED INTEGRADA
DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.E.S durante el periodo del 1 al 31 de Diciembre
de 2023 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de servicios No

Kaﬁ,{) E)@Mé%().

Nombre de contratista
KARLYS DIANIRE BERMUDEZ PINERES
C.C. 1.030.689.980 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO COLPATRIA

NUMERO 4762024168



