Version 1

| CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE v e
de Servicios de Soted | PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR Zﬁci’éﬁin 09/11/2016 ok
Sur Occidente E.5.E, : TESORERIA MRS S . OE BOGOTAD.L,

Codigo | 1502.60-0002 |

INFORMACION DEL CONTRATISTA

. MERTHA N

NOMBRE DEL CONTRATISTA: 2

TIPO DE DOCUMENTOC: ¢ C

artamile T7@hatmalicom

Gl Sec bl S

CORREQ ELECTRONICO: }

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:

UBICACION DEL SERVICIO: ! . SEDE: P
Centro de costo % Cer’;? de /n eﬁn(: del ‘ i i’é;{;oda I % ” rode Centro de | -
CENTRO DE COSTOS: e ki tw : oo s

ENTIDAD FINANCIERA:

- §  TIPO DE CUENTA:

NUMERO DE CUENTA BANCARIA % Li%?ﬁiﬁﬁﬁ?ﬂ’ﬁ«?z

INFORMACION PARA EL PAGO DEL

CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMERQ DE CONTRATO Y VIGENCIA;

NUMERO DE CDP

xA dela wared ntagrada e Servicios de Qa?u
acuprdea 1'13 news;dade& dns mghtucion, o cump Tento con las obligaciones adouindas en virtud &l
contratoiteradmiristiative No. 0077-2017 suscrito con el Fondo Financiero Distital de salud:

OBJETO DEL CONTRATO:

PERIODO CERTIFICADO:

VALOR HONORARIOS MENSUALES:

TIPO DE SERVICIOS | PIC ! RESERVA DE GLOSA 2% ! .

- RVACIONES: POR MOTIVOS DE INCAPACIDAD YA RADICADA SOLO SE PAGAN (4) DIAS DE ACTIVIDADES ”

CONTROL DE EJECUGION DEL CONTRATO

CONCEPTO YALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES:
VALOR EJECUTADO
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA
VALOR A LIBERAR
SALDO POR EJECUTAR
PORCENTAJE DE EJECUCION

El interventor o supervisor del contrate CERTIFICA QUE:

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

APORTE A SALUD | APORTE PENSION | NIVEL APORTE

12.5% IBC 16% 1BC ARL ARL TOTAL APORTES

Mamero de Planilla IBC DE COTIZACION

3

%i«w‘w Preaenian Ty T
YENNY ANDREA ALFONSO BERNAL

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE fimas ™1™

2

G3O4:2017

SERVICIOS {aprobacin
gprobadien L el
} Codigo: 84-02-F0-0603 DE BOGOTADL,
Ubicacidn del Servicio: 5140 Sede: FAPS PUENTE ARANDA
7 8 e N
No. DE CONTRATO: 0177-2018 Periodo certificado desds el Dia | tes | Ao | Dia | Wes | Ado
1 5 | 2018] 30 5 712018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: MARTHA MILENA CEPEDA LOEZ c.C. 52.241.966 | DE Bogota

OBJETO DEL CONTRATO: El Confratista @ nombre propic v de manera independiente, sin que exista subordinacion ni relacion laboral alguna, prestaré sus servicios y
conocimientos como AUXILIAR DE ENFERMERIA de la Subred integrada de Servicios de Salud Sur Occidante

El resultado del cumplimiento del contrate es: Productos: 81 __X

NO Servicios: St X NO

los particulares o relacionada con el Hospital.

OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADCS
Dar cumplimiento al Manual de Convivencia segun lo d i ; vidad ignad ek
descrito en fineamientos de Secretaria Distrital de Salud, Se da cumplimiento a las actividades asignadas porel Jefe | L
(i o si inmediato con fa calidad , oportunidad y pertinencia esperada | sis 150 kardex diario
aspecifico para el PAL L . !
de acuerdo al manual técnico administrativo PAI
Realizar las actividades que garanticen el cumplimiento ) . ) .
de la cadena de frio y y diligenciamiento de formatos si Alistamiento de termos y paguetes frios para fa jornada sanifizacion.
establecidos segin normativa vigente, diaria,control de humedad relativa.
Mantener el servicio o 4rea de trabajo en orden y estricta
fimpisza y realizar alistamiento de material o insumos si Se mantiene el érea de trabajo en condiciones oplimas para | registro de favado de
requeridos para los procedimientos o actividades a ! el desarrolio de las actividades termos. sanitizacion
|sfecutar,
Eifgsﬂax;raa!:‘gvi?ad:;d:se daeu:c“a;rjj eiglerzfr,;tae ’{‘at;ady Durante la educacion se hace la demanda inducida de se da cumplimisnto y participacion en
< HE @ suategi © si i . - . las diferentes tacticas de la institucion
los programas y planes de accidn de la Institucion. acuerdo 2 las nesecidades del usuario =
en hayuelos
Informar y solicitar oportunamente al lider del area, los
recursos necasarios para la realizacion de las Al finalizar la actividad se h Hicacion de los formatos & | 5% soficita  al jefe inmediato los
actividades programadas, y reportar oportunamente las si Alfina lZ&;“?\ ac “'/'ld ace verficacior - insumos necesarios y se reporian
anomalias en la prestacion del servicio, segin insumos diligenciados anomalias
recomendaciones de tecnovigilancia.
Conocer y realfizar las actividades programadas en e
servicio para la atencidn del usuario, teniendo en cuenia se fisne conogimiento del procedimiento para la realizacion
las normas téenicas y administrativas, guias, protocolos, si d:, I;:actividas e pro pal " programado para final de mes
fineamientos y procedimientos del drea, vigentes, o8
Difigenciar de manera clara, completa y oportuna, los
software, instumentos vy formatos que le sean . se diligencia de manera clara y concisa y veraz sin tachones L
encomendados, asi como velar por la custodia y el buen s nit enmendaduras kardex diario 5is150
manejo de la gestién documental.
Educar al individuo, familia y comunidad en los temas de
prevencidn, promocion, tratamiento y rehabiiitacién, y
eventos de vigilancia en salud publica. Realizar si se realiza educacion promocion y prevencion no aplica
demanda inducida de acuerdo al portafolic de servicios
de la ESE.
Cumplir y vigifar la adherencia al  manual de
bioseguridad. Conocer y apficar los correctos en la
realizacion y aplicacion de tratamientos, y preparar al si se desecha los residuos segln manual s entrsga a servicios generales
usuario de acuerdo al procedimiento a realizar,
brindando {a educacion requerida.
Realizar lectura e interpretacion del camé de vacunas y
proceder de acuerdo a la normativa vigenie del » .
programa. si se verifican dalos para la realizacion del procedimiento diligenciamiento y entrega de camet
Aportar el cumplimiento de las metas programadas por ) .
la institucion. se aplica en el mes de ABRIL 3 primeras, 2 segusdas, 4
terceras,3 de afio,8 R1, 1R2, § VPH 2 neumo 23, 10TD,9 N L
i N ' ’ y . : ’ sis 150 kardex diario
st HB,2 DPT ACELULAR, 150 fiebre amarilla adutto, apoyo
terminal terrestre.
Mantener actitud amable, colaborativa y respetussa con
la comunidad y colaboradores de la institucion. Promaover)
4 i ici icipacié 2 &) i rales con mi Aeros . N
en su drea de prestacion de servicios la participacién de s mantengo buenas relaciones laborales con mis compaf manual de convivencia
la comunidad y de los diferentes actores locales, a favor! de trabajo y los usuarios.
de las actividades de salud.
Asistir a reuniones programadas por la E.SE yio N ) . 5 5
entidad territorial. si esia programada para final de mes en espera del listado de asistencia
Guardar absoluta reserva de la informacién que sea
conocida en desarrolio del objeto de la orden, ya sea de: ) L . . . . . -
51 se mantiene privacidad y etica hacia {os usuarios en mi prestacion del servicio

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Nirngro v letras): $215.120 DOCIENTOS QUINCE MiL. CIENTO VEINTE PESOS

£

i H H
o i , -~ ‘
Q@}ﬂ rilel ES’”%@%%; Qsza;f%- <"

i
|

MARTHA MILENA CEPEDA LOPEZ C.C 52,241,5566

i

el
Fecha : 30/05/2018 Firma de recibide suparvisor,

Nota: £l informe para su aprobacion estard sujeto a la certificacion de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.
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‘ gportes Resumen General de Pago

enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e

ICBF
CC 52241966 CEPEDA LOPEZ MARTHA MILENA 7 INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 58 N 53 41 sur BOGOTA-BOGOTA D.E. 7174440 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

201805 201805 @ | 35862706 8479046309 1 2018/05/17 2018/05/09 | BANCO DE OCCIDENTE 0 $241,800

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADQS VALOR LIQUIDADQ  INTERESES MORA SALDOS E YALOR A PAGAR

INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) - D $125,000 $0 . $0 $125,000
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $125,000 $0 50 $125,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $19,100 $0 50 $19,100
ARP SURA (ANTES SURATEP) 14-28 800,256,161 9 1 $19,100 $0 50 $19,100
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $97,700 $0 $0 $97,700
COMPENSAR EPS008 860,066,942 7 1 $97,700 $0 50 $97,700

$241,800
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aportes Resumen General de Pago
en fines
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
identificacién v Razon Social Clase Aportante Sucursal Prircipal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA 2
HBF
CC 52241966 CEPEDA LOPEZ MARTHA MILENA INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 58 N 53 41 sur BOGOTA-BOGOTA D.E. 7174440 Mo
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periode Clave Tipo Facha Page
Pansidn Satud ago Planitla Planifia Limite Pago Banceo Dias Mors Valor
2018-05 2018-05 35862708 BATI046309 i 2018705717 2018705/09 | BANCO DE QCCIDENTE 0 $241,800
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PEMSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | ldentificacion Nombres Aporte Codigo ?‘mm"
Centre de Trabajo: PRENCIPAL { 1 Afillados} $781,242 $125,000 $781,242 $97,700 so 50 5781, 247 519,100 0 <o
Cludad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $781,242 $125,000 $781,242 $97,700 50 $6 $781,242 £19,100 o 56
1 Tn Tﬁﬁw& _Q,.«m?, MARTHA TEB M 30 $781,242 $125,000|  EPSO08| 30 $781,242 597,700 [ 50 50 1428 30 $781,242 $19,100 50 50
Todual .ﬁmmmmnuomm Mw $781,242 125,000 3784,242 597,760 S0 0 5781,242 519,100 50 50
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