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Cédiga: | 04-02-F0-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: CIFUENTES GUTIERREZ SANDRA ISABEL
TIPO DE DOCUMENTO: cc | X | CE | NO. 52,059,592
CORREO ELECTRONICO: valusay@gmail.com CELULAR: 312 457 59 34
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: UNIDAD DE KENNEDY
UBICACION DEL SERVICIO: IMAGENES DIAGNOSTICAS SEDE: KENNEDY
i Ceniro de A Centro d o Centro de " Centro de e Centro de o
CENTRO DE COSTOS: Gantrode-costa * costa ® costo - * costo - costo i costo i
KE10-L02 50 KE10-LO6| 50

ENTIDAD FINANCIERA: BANCO BOGOTA TIPO DE CUENTA: AHORROS
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 380121673 PENSIONADO lNO

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA; 2793-2019 No. DE PAGOS DEL CONTRATO 1de3
NUMERO DE CDP 165 FECHA 17/01/2019 NUMERO DE CRP 14374 FECHA 31/01/2019
OBJETO DEL CONTRATO: TECNICO EN RX

DIA | MES ANO DIA MES ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA

1 Febrero 2019 28 Febrero 2019
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1.985.736
TIPO DE SERVICIOS ASISTENCIAL RESERWVA DE GLOSA 2%
30

OBSERVACIONES:

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $5.957.208
VALOR EJECUTADO $1.985.736
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.985.736
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $3.971.472
PORCENTAJE DE EJECUCION 33%

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 $ 2.070.290, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

; i APORTE A SALUD APORTE NIVEL | APORTE
Numero de Planilla IBC DE COTIZAC[ONI 12.5% IBC PENSION 16% | ARL ARL TOTAL APORTES
8333079333 $828.116 $103.515

x/é }_/(6\1;«9\/ Cordialmente, Ué )

Angela Marcela Mendoza Batista CIFUENTES GUTIERREZ SANDRA ISABEL
Lider del Subproceso de Radiologia

Dado en Bogoj ) dias del mes de Febrero del afio Dos Mil Diez y Nueve (2019). Lo anteriof para que surta el pago pertinente.
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Sur Decidente E.5.E

INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE
PRESTACION DE SERVICIOS

Versian

Fechada

04-02.F0-0003

Ubicacion del Servicio:

Imagenes Diagnosticas

Sede: Unidad de Kennedy

No. DE CONTRATO: 2783-2018 Periodo certificado desde el Dia Mes | Ao | , | Dia Mes | Ano
1 Febrero | 2019 28 | Febrero | 2018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: CIFUENTES GUTIERREZ SANDRA ISABEL c.c 80.734.056 |DE Bogota

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacion ni relacion laboral alguna. prestara sus servicios y
conocimientos come TECNICO EN RX de |a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

El I

do del

ito del contrato es: Productos: Sl

NO Servicios: SI _X__

NO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

PROGRAMADO

ACTIVIDADES REALIZADAS

PRODUCTOS ENTREGADOS

segundad social en salud, pensicnes y riesgos profesionales
mensualmenie

1.} Realrar las y proceds tos diagndsticos y 100% Brindar una atencidn personalizada |, segun normas de humanizacién Alllamar al paciente para |a loma de estudios
terapéuticos sefalados para el manejo de patologlas establecidos radisldgicos, bondarle una atencion adecuada, oportuna,
dentro del plan mtegral de su especialidad eficiente, eficaz, amable y de maxima calidad al paciente,
evitando la insatisfaccion.
2) Cumplir con las exigencias legales y dticas para el adecuado 100% Al momento de tomar el estudio radsolégico, aplicar las normas de Bloseguridad Al llamar al paciente para la toma de estudios
manejo de la tistona climca de los pacentes diok . brindarle una atencion ad da, op: X
eficiente, eficaz, amable y de maxima calidad al pacente,
evitando la insatisfaccian.
3] Llevar registro de la atencon de los procedimientos, actividades 100% Tomar y marcar estudios de acuerdo a al p io e ing) al Natificacidn en el Aplicativo toma de estudios
e infervenciones, asi como mantener actuakzados los informes
estadisticos defimdos por la Subred y lodos aquellos registros
necesanos para el cumplimiento de los procesos de costos y
facturacién
4) Parbcipar en la programacion de actvidades del drea 100% alas i p enla USSK Formato de asistencia de capacitacson cuando se
!ESLII'.‘(H
5) Reportar los eventos de con la 100% ,_Repune Suceso de seguridad Naotificacion Oporhuna
establecida en la normatividad vigente
&) Notficar las fallas de cabdad que se presenten en el servicio, 100% Maotificacién en la Mesa de ayuda cada vez que sea requenido Notificacidn Opartuna
parbcipar en los analisis a los que sea convocado & implementar las
acciones de mejora definidas para el servicio
T} Impartir instrucciones al equipo de salud scbre los procedsmientos 100% D jami del © ¥ pli fos al de la toma del
ordenados al paciente estudio
&) Diligy en forma ad da los i o 100%: o del C mtormadao y 1 A los al de la toma del
propios de su achaar con crdefios de legibilidad, oportunidad e estudio
mitegrahdad
9 Diig el i acorde al 100% Aplcar los al de el diligy del © A do los al al del
¢ |diligenciamienta,
10} Pracbear el seguimiento y control a pacientes en los que se 100% Aplicar los al de el diligy del € A do los al al del
requiera su participacién informado diligenciamiento,
11} Informar al paciente y su familia sobre su condicstn, plan de 100% Infarmar al paciente acerca del estudio a realizar \p los al de la toma del
manejo y atencion, estudio
12} Emitir conceplos médicos que se be regquieran 100% Informar al medsco tratante del estudio tomado Diligenciar toma del estudio en el aplicative
11) Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Oblhigatone 100% Al momento de tomar el estudio radickogeca, aphcar las normas de Bioseguridad Formato de asistencia de capacitacién
de Garantia de la Calidad segun requerimientos de la Subred.
14) Elaborar informe mensual sobre el desarrolio y avance de sus 100% Estudio realizado inclurlo en el aplicative Registro en el apbcativo toma de estudio
¥ o al sup del contrato para la
certificacian de cumplimienta del contrato,
15) Responder por los el gados para €l 100% Diligenciar ef formato de entrega de turno Entrega de turno
de las Iy ¥ {1 a la persona encargada
en caso de terminacion del contrato.
16) Participar en las jornadas de capacitacidn, induccidn, reunsones 100% alas i prog! das en la USSK Formato de asistencia de capactacion
¥ eventos a los cuales sea conveca Parbopar en las jornadas de
3 . equipos de mej i de
reuniones y eventos a los cuales sea convocada,
17) Conocer y dar a los proc blecich 100% alas prog! das en la USSK Formato de asistencia de capactacidn
por la Subred, ademas de apoyar la implementacion de los mismos.
18) Apoyar a la Subred en las actvidades que demande segin 100% alas prog enla USSK Formale de asislencia de capacitacién
interi ionales y exira les
19) Reg las relacionadas con la 100%: Ingresar al aplicatve para la loma de estudios Registrar [a toma del estudio
prestacion del senicio, de acuerdo con el sistema de informacsén de
I Subred.
20} Participacidn en las investigaciones que se adelanten en la 100% i ia alas i p enla USSK Formale de asistencia de capacitacién
Subred que permitan conocer y plantear nuevas alternatvas de
diagnéstico e intervencion de o5 usuaros
21} Realizar supervisitn de los contratos para |os que sea 100% iaalas 3 progr en la USSK Formato de asistencia de capacitacién
designada
22) Entregar la censtancia de afiiacidn y el page al sisiema de 100% Entregar el pago de aporfes Entrega actividades al finalizar el mes

OBSERVACIONES:

>

—

CIFUENTES GUTIERREZ SANDRA ISABEL

)

i

i 4 : Angela Marcela Mendaza Batsta

Lider el Subproceso oo Radologia

Nota: El informe para su aprobacion estard sujeto a |a certificacion

de cumplimiento del contrato que expida el supervisar,
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e ,Compensar| miplanilla.com

Compensar operador de informacion certifica gue proceso el pago realizado por:

Senor(a):

No. Identificacion:
Direccion:
Telefono:

Correo:

Ciudad:

Nuamero de Planilla:

SANDRA ISABEL CIFUENTES GUTIERREZ

CC52059592

CLL 29 BIS # 26B 79 SUR

5627159

valusay@gmail.com

BOGOTA, D.C.
8333079333

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

SANDRA ISABEL CIFUENTES

1

Nombre Aportante GUTIERREZ Namero de Empleados
Tipo y nimero de identificacion  |CC52059592 |Periodo de Cotizacion Salud enero de 2019
Nimero de planilla 8333079333 Periodo de Cotizacidn Pensidn  |enero de 2018
Fecha pago 2019-02-18 Ndmero de Administradoras 2
Namero de autorizacion pago  |83913131, Total Pagado 236100
Baneo 1023 Total Intereses de Mora 0
< NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADOD AFILIADOS
25-14 Administradora Ceolombiana de Pensiones - Colpensionas 132500 1
EPS037 Nueva Promotora de Salud - Nueva EPS 103600 A
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 52058592
APELLIDOS ¥ NOMBRES: SANDRA ISABEL CIFUENTES GUTIERREZ
A FONDO ,
5 IBC IBC COTIZACION COTIZACION COTIZACION APORTE
Céd. EPS | Cod. AFP [IBC SALUD PENSION | RIESGOS IBC CAJAS SALUD VALOR UPC PENSION SOLIDARIDAD Y RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS037 25-14 828116 828116 0 0 103600 0 132500 0 0 0




