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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDENDE  Fecha d iR
PRESTACION BE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR | prohacein i
TESORERIA I e
(Codiza: (M- FO-02
INFORMALCION DEL CONTRATISTA
MUMBRE DEL CONTRATISTA: | KARLYS DIANIRE BERMUDEZ PINERES
mn&.nm_mqmm e | x| cm | Nn. | U
CORRED FLECTRONICO | e unal edu oo CELULAR: 1,
UNIDAD DE STACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBREL
'URG OBSERVACION LS8 OCCIDENTE DE
URICACION DEL SERVICHY: | s SEDE | SUBRED
Centro de %
CENTRO DE | oosta
COSTOS:
| kEwon2 || { a'd !
T ”’M} . BANCO DOLPATRIA TIPG DE CUENT A: |
JENTABANCARIA | “ngmsias AN T NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIDS
NUMERD DE CONTRATD | 4375 | VIGENCTA 4
o 3 2024.04.25 | X 20240630
NUMERODECDP | 1134 | EECHA | prcss o M KUMERO DECRP | TesT | FECHA i
UBJETU DEL CONTRATL: IPHOFESIONAL EN ENFERMERIA =l _ |
| FECHA INICIAL ] | FECHA FINAL
PERIOD( CERTIFICADC: DESDE - HASTA
| 20240401 | | 2024-04-30
VALOR HUNORARIOS MENSUALES: AN 53386320
“5‘“‘_"‘““‘ J. L D | o |
Ii puguspm—pmtem_pe Du.nqmrmnmmn'l YU repercaly en ol pago de homorurias, alivios
'Illhlﬂl'lt\&)ﬂ de anatar que para ks alivics mhutnmssedcbe nllrgel [} mpmcs. - |
'L['INTF((N DE EIECUCKIN [

: iy f AN L o T |
VALDR. m'r.u_ TFL rm"rm‘m MAS ADICIONES: F10,503,752
VALOR ETECUTADO | 10,16 Sl
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA 53,788,320
i\’ﬁlj)l! A LIBERAR L
(SALD POR EIECUTAR 5336832
IPORCENTAIE DE EFECUCION Wit

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 IBC | ARL | ARL ]

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

7197906 §1,.400,505 | 175 0673 ] 224,081 3 suLI6 | $431.260
' Dtk en Bogetd 2 las ireingn(30) dias del mes de Abril de 2034, Ln anteriar para que siria ef pagn pertinente.
DIANA MARITEA BELTRAN BEJARAND
san8a4a0

Suporvisor

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|1n¢.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
mezchas, dileciones y medu.um:nllud: los pl:l:nﬂhde.n.un!u 2 b mormas 1-Pora unifarme y elementos necesaris
eeanblecidas. -7 Revisir Historias Clindcas, acruafizar Kinbex, trpets de draga |para el cumplnniesto de Las actividodes. 3- |
Rmunnh Institucicmales. -§ Realizar perasnabmense i actividades objeto del coneram ‘Renfizar procedimienio bdsicns de L-Anecdoano. 2-Riticar de
|[wra lo cual fueron contratadas y responder por el ejercicio de los pctividedes delegndos |enfermerda  paciciiics mm 3 pmmltmm\wa 3-Bitheors de.
it e guede exeniy de T recpons shilidad gue J ireumbe por L cocrespondii 4 Biticora de
(subardingdos @ Decicar la iotlidad del tiempo pars el complimicnto de sns (especiales yio modws diagnisticos 4- pracedimicntos
ctividades -0 Cumplir con las que sk supenicees sdapten | Astatir al pociecto en 5us actividades

-icier de s atribucinies, sender los y citaianes del jefe
H [ -11, Realizar Bas
(uctividodes chiete del contro para o cual fueron contratadus ¥ responder por el
epeacicin de lns sctivalades delegadas sin que quede exenta de Tn resporsabilicad gque =
i o la a i 12 Deedicar la totadidad del Gempa

para«l ity de s actividadk

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 tacdns fas octividodes |

cordes con el ohj s ded Conteain, e courdisaciii con & interventor 06l sismo, Realizs reghans ea forma e v

17 Llenar & cahalidod los formntis de histon s clinicas, de acoerdo con o estib denh g

con Lns nantas legales, s procedimiontos de auditonin ¥ ol namual de historss amh:ﬂ

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

iz in indebida . |

RECIBO ¥ ENTREGA DE TURNG: 19 Reuibir y eotregin furnd, ublimiends y dmio | i et

I vt rwaecivin detollidn sobee b octivadad desarml lads o coda o e lors pagicntes. 1M 'm‘”yun“ ety ‘”m AR

RELACIONES INTERPERSONALES, TRABAJO EN m:mpu, COMUNICACION

ASERTIVA, HIMANIZACION SERVICIO, NECESIDADES DEL EQUIPO- M

Asender del equipa de tabaje, - 11, Vel desamolle do

|ctividales del exuipa de e, -22 Explicas procedimicniss adminisativos
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.5.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:
KARLYS DIANIRE BERMUDEZ PINERES

C.C. 1.030.689.980 OE BOGOTA

La suma de 3.388.320, 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 Y PROCEDIMIENTOS DE LA SUBRED INTEGRADA
DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.E.5 durante el periodo del 1 al 30 de Abril de
2024 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



