| version 3

| CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDENDE |
W 5 e s | PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR |°712 %% 16/02/2018
B suowienetse TESORERIA _ —
|Cédigo: 04-02-FO-0002 D€ BOGOTA D.C.

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: LUZ DARY QUINTERO
TIPO DE DOCUMENTO: cc | X | CE I NO. 52161420
CORREO ELECTRONICO: lquintero@®@subredsuroccidente.go CELULAR: 3114796482
V.CO
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: CAPS ZONA FRANG{;‘FOns
PROCESQ GESTION CLINICA ¥
UBICACION DEL SERVICIO: AMBULATORIA (CAPS ZONA SEDE: Fontibon
FRANCA) FO08 :
Cantra da costo % Centro de % Centro de % Centro de o Centro de 5% Cenltro de %
CENTRO DE COSTOSI coslo costo coslo costo coslo
NO4 100%
ENTIDAD FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 7500784538 | PENSIONADO |Nc

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: / 1651-2018 |N° DE PAGOS DEL CONTRATP/ /&/

: . £
NUMERO DE CDP 1109 / FECHA 26/06/2018 I NUMERO DE CRP 29224 /l FECHA 30/06/2018

Prestar servicios profesionales y de apoyo a la gestién como AUXILIAR DE ENFERMERIA dentro de los
diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR

OBJETO DEL CONTRATO: OCCIDENTE E.S.E., de acuerdo a las necesidades de la Institucion.
DIA | MES ANO DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 7 2018 31 7 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1.416.018
TIPO DE SERVICIOS | Asistencial | RESERVA DE GLOSA 2% $0

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: $8.496.108
VALOR EJECUTADO $8.496.108
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.416.018
VALOR A LIBERAR 30
SALDO POR EJECUTAR 50
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

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
inferiores a $1.953.105, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

; - APORTE A SALUD APORTE NIVEL | APORTE
Namero de Planilla IBC DE COTIZACION 5 e PENSION 16% | ARL ARL TOTAL APORTES
28339623 $781.242 / $97.655 $124.899 $3 $19.031 $241.685

Dado en Bogota en el mes de JULIO del afio 2018. Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

b )\ ‘ [TL ﬁ o /G)\:' Wl \«"\n&
LILIANA CASTIBLANCO MOSOS LUZ DARY QL\i\INTERo
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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Wersidn 2 ]I
it INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS Factiy du 004/2017 |
4 04 Servian de Salud aprobacitn |
B siOwidente LS E | MAYDR
Cédiga: 04-02.F 00003 | O BOGOTA B.C,
Unicacion del Servicio: | CAPS ZONA FRANCA Sede: FONTIBON
Z
No. DE CONTRATO: 1651-2018 Periodo certificado desde el Dia M3 /r Ao a Dia 3‘ | Ao
1 T ¥V 1 2o 31 71 Zzom
NOMBRE DEL CONTRATISTA: | LUZ DARY QUINTERD c.c 52161 420 |oE BOGOTA

GBJETO DEL CONTRATO: EI Contratista @ rombre progio y ce mansra independients, 57 Gus exists subordinacian n refacidn lasoral alguna, prestard sus servicios ¥ conccimientos como AUXILIAR DE ENFERMERIA de

|a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Dcodents

\\;.'?. O c:rsxu\ @Jw\\pvo

El resuttado del cumplimiento del contrato es: Productos: 81 _ x NO Serviclos: NO
OBLIGAGIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
1 REALIZAR AL 100% EL TOTAL OE LDS SEGUMIENTGS OF LOS DIFERENTES T REALICE ENTREGA DE MICRONUTRIENTES, RESULTADGS DE CITOLOGIAS,
PROGRAMAS. 18 PLANIFICACION FAMILIAR. ARREGLO DE MUESTRAS DE CITOLOGIAS. VACUNACION &
2 ASISTIR A LA REUNIONES PROGRAMADAS OEL PROCESO DE ATENCION LIBRE DEMANDA 3 T hrm——
INTRAMURAL 28 DIRECCIONAMIENTO A TGDAS LAS GESTANTES A LA RUTA DE LA GESTANTES DE ALTO |1, SHTRE, O T e WTRIENTES 23 5
3 EMPODERAMIENTO E IMPLEMENTACION DEL PROCESO DE ACREDITACION ¥ BAJO RIESGO DASTETRICO
4 GARANTIZAR  EL  TRATO HUMANIZADD  HACIA TODOS NUESTRO| 38 2 ASISTENCIA AL COMITE PAI LOCAL 1270772018 ARR MUESTRAS IT A 7O
USUARIDS(EXTERNODS E INTERNOS) 3 ME ADHERI A LOS ESTANDARES DE ACREDITACION COMO LAVADO DE MANOS, ERLORE PELTeLag
SVERIFICACION DE LOS USUARIOS DE LAS BASES DE DATOS DE LOS as DESINFECCIONES RELACIONADAS AL AREA DE TRABAID,
PROGRAMAS 4 OBRE CON LEALTAD Y BUENA FE BRINDANDO UN TRATO DIGNO HUMANIZADO ¥ UNA
58 ATENCION ADECUADA A LOS PACIENTES.
£ ALL i AL ACION D RAMAS Py AA AS
G LLEVAR KARDEX DE INSUMOS WEDICO-GUIRURGICOS REGISTRAR ENTREGA
DE MEDICAMENTOS ADHEENCIA AL MANUAL DE BUENAS PRACTICAS 6 SOLICITE INSUMOS MEDICOUIRURGICOS SEGUN LA NECESIDAD DEL MES. RECISI
7 SEGUIMENTOS A  BASES  DE  DATOS  DE  HTA, INSUMOS SEMAFORICE LOS ORGANIZE EN SU RESPECTIVO LUGAR E INGRESE EN EL SoLioitun DECPEDIDD DE. NSUMOCE UEDICH
DM EPOC ERE CCU,COLPOSCORIAS SIR GESTANTES, SINTOMATICOS 650 WARGEX GO SUST L ¥ EECrAS PRV et QUIRURGICOS Y PAPELERIA LOS 20 OF CADA MES
RESPIRATORIS PLAMIFICACION 7. REALICE SEGUIMIENTOS DE BASES PARA ENTREGAS DE RESULTADOS ¥ EL INGRESQ
B SEGUIMIENTOS A LA INFORMACION EN SSR (VIH ¥ SIFILIS GESTACIONAL ¥ - IR R AU St bl by i e NOTPIEAGIINES Do |7 SEGUIMIENTOS A GESTANTES PRESENCIALES 57
CONGENITA} IRAG ¥ EDA ¥ SE INGRESA AL APLICATIVO SAAGILA TELEEDCAWENTE 21
2.8 B PRESENTE MENSUALMENTE LOS INFORMES DE GESTANTES EN LAS FECHAS
ESTABLECIDAS POR EL COORDINADGR
T S |
T SEGUIMENTOS A BASES OF DATOS CASOS PRIORIZADGS DE CANGER DE 5 SE DA INFORMACION A LAS USUARIAS SOBRE LA IMPORTANGIA DEL AUTOEXAMEND |11 LLAMADAS DE SEGUMENTO A CITOLOGAS Y
MAMA ¥ CANCER DE PROSTATA 58l E SEND 'f DE REALIZARSE LA MAMOGRAFIA DESPUES OF LOS 50 ¥ CITOLOGIA VAGINAL |CONTROL DE CYD
10 CONSOLIDACION DE ASESORIAS INTEGRALES EN SSR EN CONTENIDOS CADA afio
MINIMOS PAQUETE INTEGRAL OE ATENCION A LAS MUJERES GESTANTES, 10 s
SENTENCIA ©355, INTERRUPCION VOLUNTARIA DEL EMBARAZO, PROTOCOLO DE| 10, REALICE LAS RESPECTIVAS NOTIFICACIONES A LOS PROGRAMAS
VIGLENCIA SEXUAL 1"s CORRESPONDIENTES SIMIM Y SISVECOS SEGUN EL CASO PRESENTADO 12 SE CERRARON 38 CASDS OF GESTANTES GUE YA
11 AEALIZAR DEMANADA INDUCIDA A LOS DIFERENTES PROGRAMAS PRESENTARON PARTO
*7 AEVISION DE DATOS DE BASE DE GESTANTES ¥ CRONICOS. 12,80 11, SE REALIZAN LLAMADAS DE SEGUIMIENTO DE CITOLOGIAS  VIH . E INFORMES
'3 SEGUIMENTO DE LA INFORMACION DE INTERRUPCION VOLUNTARIA DEL MEMSUALES
EMBARAZD 13 81
12 SE REALZA SEGUIMIENTO Y CIERAE DE CASOS A BASE DE GESTANTES |
14 ATENDER EL SERVICIO DE VACUNACION ASIGNADO ¥ DILIGEMCIAR 14 REALICE VACUMACION A NECESIDAD DEL USUARIO REALICE LA SOLICITUD DE 14 SE APLICAROM LAS SIGUIENTES VACUNAS POLIO
COMPLETAMENTE LOS FORMATOS DE SEGUIMIENTO DEL PROGRAMA, INFORMAR 4 5 LA \?}\CUNR SEGUN LA NECE;AQ.KD BEL SER\"-‘C::) ch’ﬁm VACUNA Y SEM-‘FOR.[‘C‘IE ¥ (ORAL 14 POLMD INY 6 PENTAVALENTE 8 DPT &
A LOS USUARIOS EL ESQUEMA DE VACUNACION ¥ LAS POSIBLES REACCIONES UROANIZE EN LA NEVERA REALICE ARQUEQ DE NEVERA DIARID GENERE DIARIO ROTAVIRUS @ NEUMO DECA B TRIPLE VIRAL 5|
POST-VACUNALES QUE SE PUEDAN PRESENTAR 15.81 VACUNADO ¥ DILIGENCIE KARDEX DIARIO REGISTRE TEMPERATURA DIARIA REALICE |MEPATITIS & 9 VARICELA 8 TETANOD 6 OPTA 14
15. SEGUIMIENTOS A LOS PROTOCOLOS DE UMPIEZA Y DESINFECCION PROPID) LAVADO DE LA NEVERA MENSUAL GENERE SEGUIMIENTOS A COHORTES WPH 1,
PRLATEESTACION OF seviclos DE LOSPARS % 5t TELEFONICAMENTE SE ENTREGA INFORME MENSUAL DE VACUNAGION LLAMADAS DE SEGUIMIENTC DE VACUNACION 36
16 ASISTENCIA  CLINICA AL PROFESIONAL QUE L0 15 REAUZE DESINFECCION DE LOS CONSULTORIOS SEMANALMENTE SEGUN LOS
(GﬂSTRCENTDRQLOG|KCUL’GSEGPU\S] 17 8 PRTOCOLOS DE LIMPIEZA ¥ DESINFECCION 15 LOS SABADOS SE REALIZA LA DESINFECION!
17 WELAR POR EL INVENTARIO DE DE CONSULTORIOS CON ENTREGA ¥ 17. REALICE INVENTARIO DE CONSULTGRIOS GON ENTREGA Y RECIEIDG OF EQUIPGs | TERMINAL DE TODOS LOS CONSULTORIOS
RECIBDO DE EQUIPOS DIARIAMENTE REGISTRANDO EN LA PLANILA DE DIARIAMENTE ¥ REGISTRE EN PLANILLA DE ALISTAMIENTO DE CONSULTORIOS
ALISTAMIENTO N TORH 1T A RIFICACHH JoD0s 1P
1B USD ADECUADD DEL UNIFORME ¥ CARNE SEGUN LINEAMIENTO
INSTITUCHONAL
19 ASUMIR EL 100% DE LA GLOSA GENERADA POR LA FIRMA INTERVENTORA AL
DETERMINAR LAS INCONSISTENCIAS EN SOPORTES Y O AGGIONES OF
LALDAD OPORTUNIDAD O DE OTRA INDOLE EM OUE TENGA RESPONSABILIDAD 18 SI I
EL CONTRATISTA 16 USD ADECUADAMENTE MI UNIFORME ¥ CARNE INSTITUCIONAL USO ADECUADA MENTE EL UNIFORME Y EL CARMET
1% 50 INSTITUCIONAL
OBSERVACIONES;
|TOTAL A PAGAR {Nureto y letras); UN MILLON CUATROGH DIECISEIS MIL DIEC] HO PESOS

[ ST pR——
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s compensar  miplanilla.com Pag. | 1det
Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:
Sefor(a): LUZ DARY QUINTERO
No. Identificacion: CC52161420
Direccion: CLL35A 73B-08
Telefono: 4501746
Correo: LUZDAQUINTEROS52@HOTMAIL.COM
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Niumero de Planilla: 28339623
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante LUZ DARY QUINTERO Niumero de Empleados 1
Tipo y numero de identificacién CC52161420 Periodo de Cotizacién Salud julio de 2018
Nimero de planilla 28339623 Periodo de Cotizacién Pensién |julio de 2018
Fecha pago 2018-07-10 Nimero de Administradoras 4
Nimero de autorizacién pago 258235 Total Pagado 258400
Banco 1083 Total Intereses de Mora 900
NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-28 ARP Sura 19200 1
230301 Porvenir 125400 1
CCF24 Compensar Caja de Compensacion Fliar 15800 1
EPS008 Compensar EPS 98000 1
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 52161420
APELLIDOS Y NOMBRES: LUZ DARY QUINTERO
céd. EPS | cod. AFP |iBC saLup| 'BC 1BC 18C cAJAs [COTIZACION |0 o ypc | COTIZACION SOLIDARIDAD y | COTIZACION | APORTE
: : PENSION | RIESGOS SALUD PENSION RIESGOS
SUBSISTENCIA
EPS008 | 230301 781242 781242 781242 781242 97700 0 125000 0 19100

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




