|Versién 3
e CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDENDE -
| [ Lvitsodasl PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR '::f::a:fm 15102/2018

Sur Decidwnie E5.E. TESORERIA | |
Cédigo; 04-02-FO-0002 ;

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA. LUZ DARY QUINTERO

TIPO DE DOCUMENTO: c.C | X I C.E | NO. 52161420

CORREO ELECTRONICO: '—“ii”‘em@@—‘“b's;“”“’““’me“—“?—'ﬁg CELULAR: 3114796482
y.

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: CAPS ZONA FRANCA FO08

_ PROCESO GESTION CLINICA
UBICACION DEL SERVICIO AMBULATORIA (CAPS ZONA SEDE: Fontibon
FRANCA) FO08

Centro da costo % Ceniro de % Centro de 5% Centro de 5 Centra de " Centro de %
CENTRO DE COSTOS: costo costo costo costo costo
NO4 100%
ENTIDAD FINANCIERA; BANCO DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA I 7500784538 PENSIONADO lNo

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 1651-2018 N® DE PAGOS DEL CONTRATO 7

NUMERO DE CDP 1250 FECHA | 27/07/2018 l NUMERO DE CRP J 33378 | FECHA 31/07/2018

Prestar servicios profesionales y de apoyo a la gestion 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 8 2018 3 8 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1.416.018
TIPO DE SERVICIOS | Asistencial I RESERVA DE GLOSA 2% 50

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: $9.912.126
VALOR EJECUTADO $9.912.126
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.416.018
VALOR A LIBERAR 30
SALDO POR EJECUTAR $0
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 $1.953.108, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

" ¥ APORTE A SALUD APORTE NIVEL APORTE
Numero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% ARL ARL TOTAL APORTES
8328996071 $781.242 $97.655 $124.999 $3 $19.031 $241.685

Dado en Bogota en elmes de

AGOSTO del afio 2018. Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,
L/

l@ Z DHDovd @th \f YO
LILIANA-EASTIBLANCO MOSOS LUZ DARY'QUINTERO

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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aracs e Servichn g Sotua
Sur Occdente £5.E.

|
| INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE fomna de T
SERVICIOS

Versidn 2
|apobacon | o
Cédign 04-02-FO-0003

Ubicacion del Servicio: [PROCEDIMIENTOS ~ CAPS ZONA FRANCA Sede: FONTIBON

No. DE CONTRATO: 1661-2018 Periodo certificado desde el Dia | Mes | Afo | , | Dia | Mes | Ado
1 8 |2018 KX 8 | 2018

NOMBRE DEL CONTRATISTA: ’LUZ DARY QUINTERQ c.c. 52.161.420 |DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacién ni relacién laboral alguna, preslard sus servicios y fonocimientos
cqmo Aux de Enfermeria de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente
El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos :  SI _X__ NO Servicios: 51 _x__ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Realizar al 100% los seguimientos de los diferentes
pfogramas y entregar el 1 dia Habil de cada Mes el sl NO No Aplica
Informe
Agistir a las reuniones programadas del Proceso de
: NO NO
Afencion Intramural
Efnpoderamiento e Implementacion del proceso de Me adheri a estandares de acreditacion comao lavado de Se realiza lavado de jmanos entre
A--rg ditisinn p P S| manos, desinfeccidn relacionada al are, atencion adecuada al paciente y paciente | al realizar
usuario procedimientos
Garantizar el Trato Humanizado hacia todos nuestros si Obre con lealtad y buena fe, brindando un trato digno Se brindo un trato digno humanizado a
Ukuarios { Externos e Internos) humanizado y una atencion adecuada a los pacientes los pacientes
Solicite insumos medicos guirurguicos segun la necesidad del
Lievar Kardex de insumos medico quirurgicos, registrar mes. Recibi insumos los semoforize los organize en su Se realiza pedido de ifsumos , se
lalentrega de medicamentos, adherencia al manual de Sl respectivo lugar e ingrese en el kardex con sus lotes y fechas |realiza el adecuado almadenamiento de
buenas practicas de almacenamiento. de vencimiento organize y enlregue micronutrientes segun la  |los mismos
necesidad de los pacientes
SEGihiERLS o bses 06 Hatas casts Arcrizatios de le doy informacion a las usuaria sobre |a importacia del Se da informacion a uduarias de la
C;?lcer d:mama secancer s rostat: S| autoexamen de seno y de realizarse la mamografia despues |inportancia del autoexampn de seno ¥
¥ P ' de los 50 afos mamografia a los 50 afos
Realizo procedimientos lavados de oido , ekg, cambios de =6 raalizo Procedimienfop asignados.,
pali i i i ; S 3 ! . ambi sonda 2 , re e puntos 7,
Realizar demanda inducida a los diferentes programas Sl sondas , retiro de puntos , curaciones G lmb!cs de sonda 2 , retirh de puntos 7
curacion 5 .
Se da informacion a los ujuarios de los
o programas que cuenta 1§ institucion |
RE { d ) . . ; - , :
ctr;:lif:l:: de datos de base de gestantes y base de 5| Realizar demanda inducida a los diferentes programas. planificacion, vacunaciop, programa
’ cronicos |, curso de atermidad y
paternidad.
A1ender el servicio de vacunacion asignado y diligenciar
campletamente los formatos de seguimiento del
pfograma, informar a los usuarios el esquema de NO
vacunacion y las posibles reacciones post-vacunales que
54 puedan presentar.
Seguimiento a los protocalos de limpieza y desinfeccion - Realice desinfeccion de consultorios semanalmente segin los f:nzij;%:a? ? ?uas ds -smjfz:r?;oga(::
opios de la prestacion de servicios en las UP I impi i i 1f :
propi prestacion icios e AS protocolos de limpieza y desinfeccion Iaconsulta del dia.
Atistencia clinica al profesional que lo . ;. ' i Se asiste al ginecolo d realizar las
requiera(gastroenterologia, colposcopias, etc) sl Se asiste al ginecologo a colposcopias colposcopias .
Velar por inventario de consultorios con entrega ¥ Realice inventario de consultorio con entrega y recibido de Planila de consultorios| diligenciada
racibido de equipos diariamente registrando en planilla de S1 equipas diariamente y registre en planilla de alistamiento de déc ad n:: Hito ngenciace
allstamiento de consultorio, consultorios aaecuadamentes

OBSERVACIONES:

QAL A PAGAR (Ndmaro y letras): $1,416.018 Un millén cuatrocientos dieciséia mil dieciocho pesos

lv2 Dany

1z Y QUINTERO- CC 52181420

QU W\\-O\,O

92\ [420

Fecha : dd'mim/aaaa Firma de recibido supenasor,

NOMBRE COMPLETO,CEDULA ¥ FIRMA DEL

CONTRATISTA

=

bta: El informe para su aprobacién estara sujeto a la certificacion de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.
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Sefior(a):

No. Identificacion:
Direccioén:
Teléfono:

Ciudad:

Numero de Planilla

LUZ DARY QUINTERO

CC 52161420

CLL35A 73B-08

4501746 Fax: 7594744
BOGOTA, D.C.

8328996071

CITE ESTE NUMERO PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Respetado sefor(a)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacién proceso el siguiente pago realizado

por medio de:

oacompensqr Imiplanilla.com

Tipo.y Mamero de 1dentificacion

© CODIGO ADMINISTRADORA

LUZ DARY QUINTERO

Periodo Cotizacion Salud

cC 52161420

Periodo Cotizacién Pensitn Aoosto 2018

Periodo Colizacién Caja

Nimero de Administradaras

Total inleres Mora

NOMERO DE
AFILIADOS

TOTAL PAGADD

14-28 ARP Sura
230301 Porvenir

CCF24 Comoensar Cala de Compensacion Fliar
EPS008 Compensar EPS

TIPO DOC.:
NO. DOCUMENTO:
APELLIDOS ¥ NOMBRES

cc
52181420
QUINTERC LUZ DARY

BC © 1 BC - 180

3 OTIZACION
SALUD. | PENSION | RIESGOS

G
]‘?G r"""J"‘I SALUD . SOLIDARIDAD

TIPQ DOC.:
MO, DOCUMENTO:
APELLIDOS Y NOMBRES

1BC BC  tac ca J*‘é COTIZACION [ COTIZACION I COTIZACION FORDO

PENSION | RIEBGOS | SALUD PENSION RIESGOS anugman.I

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