CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN

Version
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P
i L m:;::;:mwm tesaat DE PRESTACION DE SERVICIOS S(gpg)R PARA PROCESO DE :;f:;a‘:;" 1610212018
PAGO POR TESORERIA
Sur Occidente ES.E. cadge: E— it
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: SANDRA MILENA SOLIS BOYA
TIPO DE DOCUMENTO: cc X | CE | NO. 1.012.325.650
CORREO ELECTRONICO: sandrasolis86-@hotmail.com CELULAR: 3059444905
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: USS BOSA
UBICACION DEL SERVICIO: SALAS DE CX SEDE: Bosa
N e B S S S RN S %
BO35C10 100

ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: AHORROS

NUMERO DE CUENTA BANCARIA

488402424409

PENSIONADO |No

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

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA:

1794-2020

N° DE PAGOS DEL CONTRATO

5DE®6

NUMERQ DE CDP 574

FECHA | 20/04/2020 | NUMERO DE CRP

l 22694 l

FECHA

30/04/2020

Prestar servicios profesionales y de apoyo a la gestion como AUXILIAR DE ENFERMERIA dentro de los diferentes

OBJETO DEL CONTRATO: procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ES.E , de
acuerdo a las necesidades de la institucion.
DIA | MES ANO DA | MES ANO
DESDE HASTA
1 6 2020 30 6 2020
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1.593.180
TIPO DE SERVICIOS r Asistencial RESERVA DE GLOSA 2% ] NO APLICA
OBSERVACIONES: Se realizaron 180 Horas por un valor Hora de 8.851 para un total de 1,593,180 pesos
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $10.037.034
VALOR EJECUTADO $8.178.324
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.593.180
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $1.858.710

PORCENTAJE DE EJECUCION

92%

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
$,2,194,508 el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

; ; APORTE A SALUD APORTE NIVEL
Namero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION3% | arL |APORTEARL TOTAL APORTES
8342971046 $877.803 $109.800 $26.400 3 $21.400 $157.600

[}

Dado en Bogota a los 30 dias del mes de JUNIQ del afic Dos Mil Veinte (2020). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

YORBY CONSTAN

LA ) -
MOSQUERA

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR

[

ondra el S

SANDRA MILENA SOLIS BOYA
NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA




- [ T Varsién l H
&, I INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE [Focha do _:mumr
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H surcccidentoESE ctdige S ALCALDINATON

Ubicacién del Servicio: J SALAS DE CX Sede: BOSA
Dia Mes Afio Dia | Mes | Afo
H -2020 rtificado desde el a

No. DE CONTRATO: 1794-202 Periodo certificado de: - E S0 = = 2020
NOMBRE DEL CONTRATISTA: | SANDRA MILENA SOLIS BOYA C.C. 1.012.325.650 |DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exlsta subordinacién ni relacién laboral alguna, prestara sus servicios y conccimientos
como AUXILIAR DE ENFERMERIA de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: SI ____ NO ___ Serviclos: SI NO___
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Prestars. los Sewigius e AM"?r o Enferm_eria oS Preste los servicios de Auxiliar de Enfermeria a los pacientes
paclentes y usuarios del Hospital Bosa aplicando |as v usuarios del Hospital Bosa aplicando las normas : 5 .
normas establecidas por la institucién, cumpliendo con i i 7 Registre en la historia clinicadel
i % i 2 sl establecidas por la institucién, cumpliendo con los preceptos G o
los: priceplis 'del Sistema Obligatarlo do Garankla de del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad, como pacienta en el mes de JUNI
Calidad, como principio rector en SALAS DE CX principio rector en SALAS DE CX
Reaibire Y entregara tumo a las 7. am 2 1 pm §eg|‘Jn Recibi y entregue tumo a las 7 am a 1 pm segun
programacién de tumo aplicando los procedimientos programacién de tumno aplicande los procedimientos definidos (Registre en la historia  clinicadel
definidos iparet 1l fin y, conforme. 8 i actvidades st para tal fin y conforme a las actividades programadas por el |paciente en el mes de JUNIO
programadas por el Hospital. En SALAS DE CX Hospital, En SALAS DE CX
Realizare toma de signos vitales y ameglo de la unidad Realice t de signos vitales v arreglo de la unidad . -
utilizando las técnicas asépticas y medidas de proteccian toglice loma da signos Viieles ¥.ameg ) Registre en la historia clinicadel
dad del 5 En SALAS DE CX Si utilizando las técnicas asépticas y medidas de proteccién paciente en el mes de JUNIO
personal y seguridad del paciente, En personal y seguridad del paciente. En SALAS DE CX.
Preparare al paciente para toma de examenes y medios Prepare al paciente para toma de examenes y medios de Registre en la historia clinicadel
de diagndsticos. En SALAS DE CX. sl diagndsticos. En SALAS DE CX. paciente en el mes de JUNIO
Realizare el diligenciamiento adecuado, claro, legible y Realice el diligenciamiento adecuado, claro, legible y
oportuno de la Historia Clinica y sus soportes de acuerdo oportuno de la Historia Clinica y sus soportes de acuerdo a
a las normas legales vigentes por cada paciente las normas legales vigentes por cada paciente atendido, Registre en la historia clinicadel
atendido, respaldando la atencién con su firma, dejando sl respaldando la atencién con su firma, dejando ordenada y paciente en el mes de JUNIO
ordenada y foliada la historia clinica del paciente a su foliada la historia clinica del paciente a su cargo. En SALAS
cargo. En SALAS DE CX DE CX
Verificare las dietas y acomparie al paciente a esta hora. Verifique las dietas y acompaite al paciente a esta hora. En  |Registre en la historia clinicadel
En SALAS DE CX sl SALAS DE CX. paciente en el mes de JUNIO
Observarg ¥ mpartare slonas de ab”giz:g”;s%‘; sidd Observe y reporte signos de alarma o situaciones de Registre en la historia clinicadel
emergencia vistos en su paciente en . Sl emergencia vistos en su paciente en SALAS DE CX. paciente en el mes de JUNIO
dc‘;? Iabolrara cgn:;g:;sog: Ilgr;;:iic;r;?l ::;:;E:neg Aﬁs Colabore con el personal profesional del 4rea en las diferentes|Registre en la historia clinicadel
Dgrg; 25 ACIVE 4 g si actividades que le sean asignadas enSALAS DE CX. paciente en el mes de JUNIO
Cumplire con las érdenes médicas y eduque al paciente y ‘ adi duaue &l
familia en los procesos de promocién, prevencion y sl ;ﬁ:g'gﬂf:gﬁ;ﬁ? dr: pr::soé:n u:r:veng?ﬁfxleyn:eﬁci Sia Registre en la historia clinicadel
atencion a seguir. En SALAS DE CX seguir, En SALAS DE CX U paciente en el mes de JUNIO
Cumplirecon las actividades dirigidas a identificar,
controlar y reducir los factores de riesgo bioldgicos del Cumpli con las actividades dirigidas a identificar, controlar y
ambiente y de la sean puedan producir como reducir los factores de riesgo biolégicos del ambiente y de la
consecuencia del manejo inadecuado de los residios. | sean puedan producir como consecuencia del manejo EJ%ZE?Ai%PERWSION BELJERE
Lleve correctamente las medidas de proteccion personal. inadecuado de los residios. Lleve correctamente las medidas
En SALAS DE CX. de proteccion personal. En SALAS DE CX
Brindare apayo emocianal y recreacion al paciente. En Brinde apoyo emocional y recreacién al paciente. En SALAS  |Registre en la historia clinicadel
sala de cirugia general. S1 DE CX paciente en el mes de JUNIO
Brinde informacion, educacién y seguridad al paciente y g5 % i 3 ; e i
familia al egreso. En SALAS DE CX s Brinde informacién, educacion y seguridad al paciente y Registre en la historia clinicadel

familia al egreso. En SALAS DE CX

paciente en el mes de JUNIO

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Numero y letras) i1,593.180 UN MILLON QUINIENTOS NOVENTA Y TRES MIL CIENTO OCHENTA PESOS

Soﬂ&m el S

NOMBRE COMPLETO,CEDULA ¥ FIRMA DEL

CONTRATISTA.

1 4 =]
Fecha : dd/mm/aaaa Firma de recibido "I’D g N>
—

Nota: El informe para su aprobacion estard sujeto a la cerificacién _de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.




compensar  miplanilla.com Pag. | 1de1
Compensar operador de informacién certifica que procesé el pago realizado por:
Seiior(a): SANDRA MILENA SOLIS BOYA
No. Identificacion: CC1012325650
Direccion: CALLE 34 #14-00 ESTE
Telefono: 7263456
Correo: sandrasolis86-@hotmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Nidmero de Planilla: 8342971046
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO.
Nombre Aportante SANDRA MILENA SOLIS BOYA Numero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificaciéon CC1012325650 Periodo de Cotizacién Salud mayo de 2020
Nuimero de planilla 8342971046 Periodo de Cotizacién Pensién maya de 2020
Fecha pago 2020-06-09 Niimero de Administradoras 3
Namero de autorizacién pago 1000000255 Total Pagado 157600
Banco 1001 Total Intereses de Mora 0
NUMERO DE
coODIGO ADM-INISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-11 ARL SURA 21400 =
230301 Porvenir 26400 1
CCFC53 EPS-S Comfacundi 109800 1
TIPO DQOC.: cC
NO. DOCUMENTO: 1012325650
APELLIDOS Y NOMBRES: SANDRA MILENA SOLIS BOYA
IBC 1BC COTIZAGION COTIZACION EONDO COTIZACION | APORTE
Cé6d. EPS | Cod, AFP |IBC SALUD PENSION RIESGOS IBC CAJAS SALUD VALOR UPC PENSION S&Léggﬂg:glx RIESGOS CAJAS
CCFC53 | 230301 877803 877803 877803 0 109800 0 26400 0 21400 0




DOCUMENTO EQUIVALENTE No 06 / 2020
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

SANDRA MILENA SOLIS BOYA

C.C 1.012.325.650 DE BOGOTA D.C

La suma de 1.593.180, por concepto de: Prestar servicios asistenciales como AUXILIAR DE
ENFERMERIA en la USS BOSA Il durante el periodo de 01 al 30 de JUNIO de conformidad
con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No 1794-2020.

gt 8ol
SANDRA MILENA SOLIS BOYA

C.C 1.012.325.650 DE BOGOTA D.C
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA
NUMERO 488402424409



