ot 2

) ' Vargion : 3.
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO -DE CONTRATO U ORDEN DE -
._ LITR st FRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR ::f:;:;g;n . 150272018
'_7 “Sur erldanic ESE . TESORERIA ALCALDIA

Cédigo: 04:62-F0-0002 DEBOADTADLC.

INFORMACION DEL CONTRATISTA

" |NOMBRE DEL CONTRATISTA:

‘|mPooE DOGUMENTO:

GORREQ ELECTRONICO: ) . . GELULAR:

" |UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:

UBICAGION DEL SERVICIC:

Centro de Cantro da

costo

Cenkro da
coslo -

Centro de
coslo

Cantro de cobto

4

. CENTRC'DE COSTOS: -

ENTIDAD FINANGIERA;
NUMERO DE CUENTA BANCARIA

PENSIONADO [Ng

] NUMERO DE CDP

OBJETO DEL CONTRATO:

PERIODO CERTIFICADO; -

VALOR HONORARIOS MENSUALES:
TIPQ DE SERVICIOS - RESERVA DE GLOSA 2%

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad
" ‘|lque repercuta en el pago de honorarios, alivios tnbutanos) es de anotargue para Ios alivios tributarios se debe allegar los
soportes . .

v CO'NTROL DE EJECUCION DEL CONTRATC j

1 - " CONCEPTO g - VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: '

VALOR EJECUTADD

VALOR & PAGAR AL CONTRATISTA

WVALOR A LIBERAR

SALDO POR EJECUTAR

" [PORCENTAJE DE.EJECUCION

EI interventor o supervisor de! contrato CERTIFICA QUE:

7

Se verifica el cumpllmlentp del minimo valor de los aporles al sistema de seguridad social en salud ¥ pensiones pagadlen_elm&s Lastnurarms

- tnfenores ad 2 194.507 il valorpara para IBC debe ser sobre un salario mlnlmo legal vigente.

. . ] APORTE A SALUD APORTE NIVEL APORTE y
Niimero de Planllla {BC DE COTIZACION 12.5% IBC PENS!ON 16% ARL ARL TOTAL APORTES
877803 /|  $100.800 / $140.500° | A | $2s0.300 / :

és,de JULIO /E/I afio Dos Mil veinte (2020) 0 anterior para que surta el pago pertinente. Cordlalmente

6Iga Patricia Salamanca

NoBo ﬁmdx,j 'EJf (;;4{.4_.
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- \}ersién : 2
B, ,
- .- ;:g:::::j:gf:ﬁde&wkmms:w INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACIGN DE Fecha do 2042017
SERVICIOS sprobaciin
. Sur Oceldente E.5.E.
Cadigo: . 04-02-F0-0003 o

Ubicacién del Serviclo: IServlcio al Ciudadanc - Ruta de la falud B . Sede: Pablo VI ] L
No. DE CONTRATO: - . 4687-2020 / |Parlodo certificado dosds el | Dia Mes Aflo / -Dla_{ Mes | Afio /

i : ) o - . 1 1 7 2.020 31 7_12.020

" |NCMBRE DEL CONTRATISTA: |0Iga Patricla Salamanca . C.C. 51.201.051 |DE BOGOTA'

OB.JETQ DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION ADMINISTRAT VA YIO ASiSTENCIAL EN EL AREA DE-ENFERMERIA DENTRO DE LOS DIFERENTES
PRCCESDS Y PROCEDIMIENTOS DE LA SUBRED INTEGRADA.DE SERVICIOS DE SALUD SUR CCCIDENTE E/5.E. DE ACUERDO AL REQUERIMIENTQ INSTITUGIONAL. .

E) resultado dsl cumplimiento del contrato es: Productes : 81 _x___ NO Servicios: 8| ___ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES | PROGRAMADQ ACTIVIDADES REALIZADAS - PRODUCTOS ENTREGADOS
1. Raalizar r’avisién cuidadosa de critsfios para utlizar el serviclo los usuarios 8 :fcf::"lz:J;:][S::"oi:;glﬁ::::’:::jim:r”tzserﬁ:::d:ﬁ:;‘:::sz?:;:’:: :alt:;;g?:; S realiza revisiin de los documentos requeﬁdos
(poblacién, documentos, acompaiiants, silio desiine, enlrs otros) P , para po N : ' - 400 sin ningiin reporte da novedad.
- para que §e adslants {a investigacién. B
- |2 Deria big"s'{'idaﬂmm Eﬂr':gr:fzua;;]:ﬁ:dbf:tr y_am;n%:::alljosl,g;:::: Ya: as Reallzar ol ingreso de usuarios 2l vehiculo con las precauciones psrtinentes éegﬂn
eue aa;om;}a an eisd Zacuh fas {dinlurdn, posls \'I:T:n\;\:as) ‘Zr: infe i uan a . corresponda, sjustar cinlurdn de seguridad, realizar prasenlaion de aumlnary canduitor 8 Se resllza zctividad da acuerdo a lo Indicatle,
mecias d seguridad parbanias an. p 1951 P a8 informar el recorrdo qua sevaa realizar, ' :
racorride sagun programacian.
3. Velar pur 5l mantenimlent ¢ la imagan instilucianal a lravés de sus actuaclones " 4
dividualos y del ports adecvad dal unforma acardado y del camat neliuckanal 3 Sg_vala parpur_la_r ej umlolrng ﬂm}um._i_rnpecabla ¥ con buana presantaclon parsonal, Unlforms de acuerdo a ko sstablecido.
i Y e . ulilizando los distinéivos da lainstitucién. :
durante 12 ajacucion de sus actividades. "
4, Brindar un trate raspetucso y humanlzade tanto al clienta inlerno como at exeme. 8l . S brinda un trato amable, cordial y humanizado al usUaric y demas colaboradores. Ambisnie da respeto y calidez.
5. Orgranizar y curiplir con los recorridos programados de la Ruta de la Salud gogln s Se slguen los recorrides de acuerde ala programaciop aslabladda, pliendo conlos” Seenvia ubloacion en fiempa real alravés da
manua! de procesos y procadimientos de Ja Rula de la Sefud . horarios. . : whasatpp.
. |6 Responder y confirmar tslafontcamante el h_oran‘o porgramade a los usuarios, : 8l ;: E‘I_LEOT: qﬂ:::a”ﬂ wle oc-nﬂrma lahorade rewg:day saleinfoma da los puables camkios Sa difigencian las panillas de programacion.
7. Anuncizr la legads y £allda de Ja rula de la salud en ledos los cenlros de salud a
inda aoua ol vehiou', entp alus aclsberadores com & las porsanss que 8 gl Me-pressnta con el auxifiar de senﬂclo 4 ciuctadano para tnfnnnar lallegada de la rula y &n Flanillas ds Iraslado,
selas do espora para lnfmrna{le alos usuaros, ;
enclianiran en cada punio. ;
8. Informa a la cocrdifiacion diariamants el numsra da perconas y rastadas, . Saveylsira an los formatos de traslados a lodos los usuarios oo suS respecuvos datosy o
- |inasistenclas, pacientes fuevos, Irataminlos tarmmadosy cualquler evento que s 8l frma. En ef mes do-Abrll se reglstrandn 80 ragistros. ©
presents, ) . )
. Eslabecar oumur:icac[ﬁn aserliva psrmananleme'ma con el auxfar orlentador que | f . . . ' .
55 enclsiitra o cada unidad para coardinar |aflegada y recogida de los pacientes. sl o plica peva aste perfoco Co . . Lo . Mo siloe.
. |10. Diligeniar de forma adecuada los formalos dal pragrams, regsirando da manera . . - } ) ) )
Jlegitls, sin tachones 7l anmendaduras los datos de fos ysuarios y auumpaﬁantas an . & Se entregan planilas e lraslados sin shmandaduras i tachones v de forma opertuna. Seenlregan planiles de traslados.
{as planilas respectivas y sniregar cporiunamente. ™ o . - o )
11, Participar an todas fas capacilaciones pm|ramadas. ast colme reunlunas con la . - L . Sa raglizen dasinfaccionas detos vshioulos los dias
otk dé servicla a cudasiano, do equlpd ents ol o8 Asisto aclivamenta todos log viernss al curso ds sefias, pfogramado parla suh_rad. vismes de cada semana por s mes ds Junio,
= |12. Roaiizar chartas d edhicacisn alos usularios duranta los Iraslados o en salasde | - ’ L o,
supéra de{as Unidades de Servicios de Salud da la Subred Suroccldente, sobre 5 So realizan charlas ds temas educalivos de acuardo ala pchlsc lbn que So este basladando y Se realizan 80 charlas apraxir adaments
lemas como dersohos y debares, lavado de manos, horarios de porgramadicn del - d raslizar enfasls en derechos y debares. arlas apra '
serviclo, caractaristicas del programe, entre otros, 4 . r .
13. Informar inmediatamenle sobre cualquisr svenlua\idad qua Interfiara con &l él Se manliens comunicacidn con 1a ofivina de fa futa ¥ o quipo de trabajo via telsfonica, . No &8 prasantaran eventuzlidades.
adecliado cumplimisnie da los objal’wus estatifecldos.. . . - 5 prosancial ¢ whalsapp, P vent " d
‘14, Mantaner, responder y hacer uso raclonal del equipe de comunicacion (oe[uiar), g Sa mantiena en buanas condicianas |a dotacién suminisirada por la subred para poder Comunicasian acartivay efectivacan el aquipo dz
‘manlenetlo prendida y en disponibilidad cuando e ragulara. astablacer comunicackin con ¢l equipo de rabajp. y se contesta de forma oportuna. “trabaje de latula de la salud,
15. Mantaner la confidencialidad de 1a informaclin y dalos suminlstrados porlos : . . . . . Lo
\ssLarios que ulizan ef senvicio de [a Ruta, . 8l 3¢ mantlena chﬁ#Bﬂclﬂlldaﬂ de la Informagidn suministrada por los usuarios. No sa sjecuta con soporis fisico,
16. Enlregar al supsrvisor denlrc de los 3 primercs dias hablles del mes el informa de . . ! .
trasladas realizados ¥ actividad tadas en &l mes inmadi anterioren | CoE So hacs enlrega oportuna de jos infrmes sorraspondients 2l mes de febrerc. . Formale enlregado,
los formalos establecidos. .
17, \n_hlmar al usuario oblsto de raglado, ef dia, [ horade lacita, el sitio de . Se la informa al usUarlo vla lelefonios o pereonalments la hora da recogida, el silio de .
“|recoglda, ¥ |as Indicaclones para racibir 2l servicis, carciorandose qus el usuarle - 8 - + |recogida, y sa le daindleacion e Informactdn da os requlsilos eslaliacidos para padet Se reglsira en las planilag de contro! de Famadas.
antendio lair ién brindada, acceder al sstvido. . o
. |18. Aplicar ancusstas ds safisfacclon del serviclo a log Usuardos que utilizan la Ruta . - AP A . . .
Jds la Salud, previa indluackones dél supsrvisor, . 8l Ssn rsall_zan encusslas de satistaceion a los usuarios dg lamulade la s‘aWud. No aplica para esle periodo.
19, Sensiilzar 4 poblackn benfilara de la Ruta de 12 Salud, sobre ub]e‘livus‘ modsly L No pllca para esls oariod ) T N . . .I‘ . -
o gporasién, banofi d, usa y contraindicaclonss det sérvlclo, _SI lica para esle perioda, . $o socializa a 150 usuarios acarca del programa.
20 Celaborar y-asisli-a los- pacientes-sin red-de-apoyo. g} Safealiza-apoyo-aun-usuaro— — § Planillz,datrashad
OBSERVACIONES: : : ) m : . j
. . - . R
TOTAL APAGAR (Nurﬂamy latras); §1.558,1224n mjllon quinianlos cwnqusnta J.cotiomi cianly weintidos pesos monedacle. / - i

f“ lﬁCJl )Ct“'““ﬂ (‘J‘C‘. r\( ;L"a m(‘ﬂm / s anrdﬂ-irmfazaakaadmub‘\dwwwi‘snt ‘

NOMBRE COMPLETO.CEOULA ¥ FIRMA DEL CON&AUSTA OLGAPATMSALAMM CGH19I0H

" nota: E1 Informe para su aprobanitn eslaré sujele 2 la certficaclén ds cumplimlénts del contrato que explda sl supervisar, /

v ‘ ‘ . .
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES f/f:x

i

COMPROBANTE DE PAGO . Baneoomeva

L}

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 5190106

NOMBRE O RAZON SOCIAL: OLGA PATRICIA SALAMANCA
CIUDADMUNICIPIO: BOGOTA DISTRITQ CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: BOGOTA TELEFONG: 3115664
TIE0 ARORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: l-NDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA! PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otros irabajos de edicién.
FORMA DE PRESENTACION: . UNICO .

APORTANTE EXONERADO PAGG APDRTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA) NO

NUMERO PLANILLA: 434093065%@0 DE PLANILLA: HNDEPENDIENTES
PERIOGO COTIZACION MES: junio PERICDC COTIZACION MES: junio
OTROS SUBSISTEMAS: ARO: 2020 SALUD: ARIO: 2020
DIAS DE MORA: : ]

FECHA PAGO {aaaafmm/dd); 2020/07/06 NUMERO AUTORIZACION: 8990938967

TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO

NIT CODIGO
300224808 | 230301

i $ 140.500

" 140,500 /

CODIGT

s i 5 ; : S 109.800 /
3 el : - el .. = . : 1 T 08.500

$ 250.300 /

o

2020/07/06 1:45 PM USUARIO: SOl - CC1143889852 PAGINA 1 DE 1
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA 7/2020
* LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

' NIT: 900.959.048-4 -

DEBE A:

e ©© _ OLGAPATRICIA SALAMANCA -
' - C.C 51901061

)

La suma de 155812;/por concepto de: Prestar ser\ncms de apoyo a Ja gestion admlmstratlva
y/o asistencial en el drea de enfermeria dentro de los diferentes procesosy procedlmlentos .
enla Oflcma de Parhmpacmn al Ciudadano de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE o
SALUD 'SUR OCCIDENTE E:S.E. de acuerdo al requerimiento institucional.

| durante el penodo de 01 JULIO al 31/e JULIO -2020 de conformldad con lo estableudo en
' eI contrato de prestauon de servicios No 4567- 2020/

Il ‘ o
Nombre d'e contratista

\ | I T
o OLGA PATRiClA SALAMANCA } Igg Pc;{ﬂ‘cmg aloarevies:
ccswsotoer . ¢GOSt qot.06l_

* CUENTA DE AHORROS BANCO CAIA SOCIAL

NUMERO 24045590209




