Versiin 3
- CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE
@ St s PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGC POR :;:0": aﬂ;ﬂ 15022018 orel
!@‘—mmwm TESORERIA A
Cadiga: 04-02-FO-0002 BE BOGOTADL.
INFORMACION DEL CONTRATISTA L
NOMBRE DEL CONTRATISTA: _' ' - LUz ANGELA GANGOTENA ALVAREZ: /
TIPO DE DOGUMENTO: ce [.x |cel NO. ' T soreeser 0
- - " " rd
CORREQ ELECTRONICO: luzangelagango otrmail.com CELULAR: _ . 3125874915
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:
UBICACION DEL SERVICIO: ‘Serviclo el ciufedanc Ruadeta SEDE: S pabloVi /
Cona d n' Ceslro & . Centro d Centyo d . ds(d
CENTRO DE COSTOS: Centrn de costo % | gl BN Risiiidag BT i % e % el %
fpasecoz | gesw]- o | b ] . . '
ENTIDAD FINANCIERA: " BANCODEBOGOTA - .| TIPODECUENTA: | 7 Ahoros . ‘
NUMERQ DE CUENTA BANCARIA | L R I PENSIONADO |No
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
[NUMERO DE GONTRATO ¥ VIGENGIA: S -2020 / !N" DE PAGOS DEL CONTRATG - 4DEM4 / -
InomERO DE cop |3ua / FECHA {26/05/2020 / l NUMERO DE CRP lzss'rs /] FECHA | . 30512020 /
- Prestar s rvlclos ide-apoyo ala gestién administrativa:y/o asistancial en elarea:de. enfarmarta dentro dei

los: dlferentas procasas y procedlmiantos de 12 SUBRED INTEGRADA DE SERVIGIOS DE SALUD SUR

OBJETO DEL CONTRATO: QCCIDENTE. E S.E. de acuerdo al requerlmlento rnstltueional
DA § MES ARO DIA | MES | ARO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE —— HASTA |- e /
14 7} oaem0 g 31 | 7 | -2020
VALOR HONORARIOS MENSUALES: kT / o 4
TIPO DE SERVICIOS | - “hsistencial - . | RESERVA DE GLOSA 2% B 0

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cuaiquier 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: , _ 34:948.132 * 7
VALOR EJECUTADO N §4.948132 7
VALOR A PAGAR Al. CONTRATISTA CogtaeeTr2 S
VALOR A LIBERAR : . 50
SALDO POR EJECUTAR _ - 6./
PORCENTAJE DE EJECUCION . 100% /

rd

El interventor o superviaor del contrato CERTIFICA QUE;

Se verifica el cumplimiento del minime valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios
linferiores a $2.194.507, sl «alor para IBC debe ser sobre un satario minimo legal vigente.

- AFORTE A SALUD APORTE NIVEL. | APORTE
Nimero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% |  ARL ARL TOTAL APORTES
8343824334 / 877.803 / - $108.800 / ' $140.500/ 4 N/A $250.300 /

Dade en Bogot el fesde Ju!it?éi/ afio Dog mif veinte(2020). Lo afiterior para que$

v

'NOMBRE N IRMADELSUPERVMISOR .
RE%.I.A PENA RO) I.UZ ANGEi.A GAN OTENA ALVAREZ
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Wersion 2
’ *(W}g‘ 33‘::535%&?:'&“5«5:;\,1«“«%% INFORME DE ACTIVIDADES POR QRDEN DE PRESTACION DE {fagade "
B For eeidents E.GE. SERVICIOS Rt
- Tcsﬂign: 04.02.FO-003

Ubfcacidn del Serviclo: |Servicic al Ciudadzane - Ruta de Ia)‘aalud Sede; Pablo VI

: . 0, DBia Mes | Afia | | Dia | Mes | Aiio
No, DE CONTRATO: AB46-2020 / ererlodo certificado desde el 1 7 [ 2020 |ﬁ a1 7 2020
NOMBRE DEL CONTRATISTA: iLUZ ANGELA GANGOTENA ALVAREZ c.C. 52.789.867 (DE BOGOTA/

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION ADMINISTRATIVA Y/O ASISTENGIAL EN EL AREA DE ENFERMERIA DENTRO DE LOS DIFERENTES
PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR CCCIDENTE E.S.E. DE ACUERDO AL REQUERIMIENTO INSTITUCIONAL. -

El resultade del cumplimiento def gonfrate es; Productos: S8l _x___ NO Serviclos: 81 __ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
{poblacion, desumentos, acompanante, silic dzsiin, entre olros} ? GUmp! N uta, para p - ' 98 sin ninglin reporla da novedad,
- infomar a la oficina para qua se adelante Ja investigacion.

2. E::L‘:nb‘:;::gadia;:uf:;s;els:;nliz ;udt?aug;aﬁ;!; ac:é";r"i:: al::st::::'::: "';: Realizar &l Ingresa de uswarics 2l vehiculo con las pracaucienss perlinenles segin

SUS 2camp y ’ ) nay e o leng: 8 corrasponda, ajustar cinturdn da seguridad, raalizar presenlagion de auxilfar y condustore | Sa realiza aclividad de acuerdo a loindicado.
las medidas de seguiitiad pertinenles (cinturdn, posicion, anclajes) para iniclar el " .

y . informar el reconida 4ue se va a reallzar .

recorido segun programacion.

3 xrela'rpor ?’???ETME:O[“ Iaairndagen :wﬂs.t\!uciori}:;gaa:é;d?dius del camet al Sa vela par porter el untorme limpio, impecable y con buena presentactin personal, uniforme, de acuerdo a lo establacidu.y buena
actaciones Indriduaes ¥ de pm‘l adscuaco da un ¥ utilizando los distinlivos de la insticion. presentacion personal

institucicnal, durants la sjecucion de sus aclividades.

:;(lael:::ar n trefo respetuosg y humanizado anlo ol dlenla ffema como al 8l Se brinda un Iralo amable, cordial y humanizade al usuaric y demdas colaboradores, Ambienta de respelo y calidez.

5. Organizar y cumplir con los reconidos programadas da la Rula de la Salud 8l Se siguan los recorridos de acuerdo a la programacitn establacida, cumplisndo con los Se envia ubfcacion en fismpo real alravés de
52g0n manual de procesos y procedimi dela Ruta ds la Salud herarios. h ;

a R d i . ! herarh oal arics 3l Se llama al usuario, se le confirma |a hora de recogida y se leinforma de los posibles | e lenan planillzs de asistencta y confimacion de

- Respondery eaniimar el horano 2los Lsuarios, cambies yio novedades. cites via telefoniva
7, Anunciar la llegada y salida de la rula da Ja salud &n todos los canlros da salud " e .
, Me presento con el auxiliar de serviclo 2 dudadano para infomar |2 legzda de la ruta y .
N 3 Planilizs de lraslado.
2 donds zcuda el vshigulo, tanla a les ¢olaboradores como & las personas que se 8 en salas de espara para nformants a los usurios, anillzs de lraslado.
encueniran en cada punto.
" {8, Iniermar 2 la coordinacién diariaments ¢l numero de personas ¥ lraslados, . "

inasistencias, pacienles Nlevos, . 3 ¥ cuslquier evenls que sa q ﬁ:nr:glslra en los lormatos de raslados a todos losusuarlos con sus raspactivos datos y enelmes da Junia ss prosentan 98 traslados
presente. i

9. Estabecer [én aserliva con 8l auxiiar orientad

que 58 encuentre en cada unidad para coordinar la l'agada y recogida e los 8l No plica para este pariodo No aplica.

10. Diligenciar de ferma adecuada os formalos del programa, regsilrando de

manera legible, $in tachonss ni enmendaduras los datos de los wsvarios y 8l Se enfrsgan planitas de Iraslados sin enmendaduras ni tachones y de forma oportuna. S entragan 10 planilas de traslados,
acompanantes en las planillas respectivas y enlreger cportunamente. .

11. Parlicipar en todas las capacitaciones programadas, asi 6oma reunionss san 5 - . ‘

P : todd | da seftas, e .

I olicina de servicio al sudadan, de equlpo ents oires, 8l Asisto activaments todas los viemas al curso da sefias, pragramade por [a subred. no aplica

12. Realizar charlas de educaitn a los usuarios durants los tras|ados o en salas

da espsra de las Unidades ds Senvicios de Salud da fa Subred Suroccidents, S reglizan charlas de lemas educalivos de acuerdo a la poblacion que se este N N

y ' N |

sobra temas como derechos y deberes, lavado de manos, horaries de 8 \rasladando y realizar enfasis en derechos y deberes. se raslizen 20 charles eproximadaments
porgramackin del servicio, caraglerlslicas del programa, anlre olros.

13, informar Inrrl.sd!atmanta sabre t‘:ua.lqu\erlelvei'l‘ll.la\ldad que interfiara con &l 3l Se manyene comunicacion con la oficina de la ruta y el quipe de lrabajo via telefinica, No se presentarcn svenlualidades.
adecuade da los objetives presencial o whatsapp.

14, Mantener, rasponder y hacer usc racional del equipo de comunicacion 8l Se mantiene en buenas condicianas la datacisn suminislrada por |a subred para poder | Comunicacién acertiva y efectiva con & equipo de
(celular), fo prendido y en disponibilidad cuando sa requiera. establecer comunicacion con el equipo de lrabajp. y se contesla de forma oporiuna, frabajo de lamla de la salud,

15. M_a "le"erla. \_)uﬂﬂdenma\_lc!ad da (2 informatitn y dalos suministiados par las sl 5a mantiene confidancialidad de fa informacién suministrada por los usuarics. No se ejecuta con soperle fisico.
usuarios que uflizan f servicio de la Ruta.

16. Enlragar al suparvisor denlro de las 3 primeras dias habiles del mes el informe

- |da trastados raalizados y aclividades e an &l mes inmedi 8l 8e hace enlrega oportuna de los informas comespendienle al mes de dunio Femato entregado.
anlerior en los formales idos,
7. Informar al usuzrio ohjsto de {raslado, e dia, |a hora da la cila, l sitio de Se lerinf al usuaio vla kelefdnica o personalmenls la hora de recogida, el silio do . L
3 s oL o s o . N P " . . se programan |as oitas, sa confirma &l usuariovia

recogida, y las indicaciones para recibir el servicio, cerclorandose que ef usuario 8l recogida, y sa le da indicacidn e informasitn de los requisilos establecidos para poder elfonic

enlendio la infermacién brindada. accedsr al servicio, nea

18. Aplicar encusslas ds satisfaccian def sarvicia alos Usuarios qusufiizan la N A . . )

Ruta s Ia Salud, pravia indiczeionas del suparvisar. 4 Sa realizan sncusstas de salisfaccion a los usuarios de la rula de la salud, Mo aplica para esle periode.
E&i?:::lgz:rr::f:: !;ZSZFE:E“G:LZ:;:I;E: l?.lsd: lacﬁ::?;h:ﬁfar;:::u::li St @ sensibiza al usuzrid en |25 harlas educalivas dentro del veloulo sobra como puzden Se socializa a 200 usuarios acerca dal programa.
senicio. P ! ' usay acuedsr al servicio, pablaciin bangficiara entre otos temas da interds, programa.
20. Cotaborar y asislir a los pacientes sin red de apoyo. 8f durante este mes no se asislio a pacientes sin red ds apeya. Planilla de traslados,

OBSERVACIONES:

TOTAL APAGAR {Numero y letras]: $1468.773

fnueve mil selecientos satenta v dos pescs maoneda cle. /
s

. d
7

Fecha : datmmimaps Firma de recibito suoentsor,

Nola: EI informe para su aprobacitn estaré sujeto ala certifigacidn_de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.




CERTIFICADO DE APORTES AL
Compznsqr | miplani"aicom SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

El aportante LUZ ANGELA GANGOTENA ALVAREZ, identificado con €C niimero 52769867, aportd en nombre de LUZ

- ANGELA GANGOTENA ALVAREZ, identificado(a) con CC numero 52769867 en su condicion a la fecha como tipo de
cotizante 3 - Independiente por concepto de aportes obligatorios al sistema General de Seguridad Social, mediante la

Planilia Integrada de Liguidacién de Aportes, para los periodos comprendidos en pensién 2020-06 y salud 2020-06 de Ia
.. siguiente manera: :

EPS008 | Compansar . [ 30 $877.803 §109.800 o Junio- 2020 38242334 08/0712020:
EPS ; ih i g

{ING +
Prolacelon)

-} 230201 | Protession 0 30 $877,802 $140.600 I 30| “Junio« 2020 Bsqnum:!y ‘oangrizozo [+ N

El presente certificado se expide a los 8§ dias del mes Julio de 2020

Este documento esta clasificado como privado por parte de Compensar Operador de Informacion.




‘ DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
" LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900. 959 048-4

DEBEA: . SR

LUZ ANGELA GANGOTENA ALVARE7
C.C 52769867 DE BOGOTA

La suma de 1.469.772 /por concepto de: prestacuon de servicios de salud como
auxiliar de enfermerizen la ruta de la salud, durante el periodo de 01 de Julio
- al 31 Julio de 2029/ conformidad. con lo establebldo contrato de prestac:on de

“servicio de salud No. 4646 /2620

C.C. 52769867 DE BOGOTA

CUENTA DE AHORROS BANCO DE BOGOTA

NUMERO 009 515-446 :



