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TESORERIA

! CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDENDE |
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR | Fethade
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e INFORMACION DEL CONTRATISTA
@EN - PAOLA ALEXANDRA TRIVIIO PALACIOS
- O cc | cc [ ce | NO. 52261174
&CTRONICO: Daito.1976@hotmall.com CELULAR: 3227416461
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:
Egcnon DEL SERVICIO: PAPS CABARAS SEDE: PABLO VI

CENTRO DE COSTOS: Comodecmm | % | ‘G | % [Cmeec] w | Cmee | A o el
| PA 27 N 04 100
ENTIDAD FINANCIERA: - DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
[NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 7580436189 PENSIONADO [NO

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

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 5705-2020

|N“ DE PAGOS DEL CONTRATO

4DE 4

NUMERO DE cDP 1507

FECHAI 31/10/2020 l NUMERO DE CRP | 50209 I FECHA

6/11/2020

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION ADMINISTRATIVA Y/O ASISTENCIAL EN EL AREA DE ENFERMERIA DENTRO
DE LOS DIFERENTES PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
OCCIDENTE E.S.E,DE ACUERDO AL REQUERIMIENTO INSTITUCIONAL

DA | ME ARO AR
PERIODO CERTIFICADO: DESDE s nasta | DA | MES 0
1 11 2020 10 11 2020
VALOR HONORARIOS MENSUALES: 1558.122 (8.377)
TIPO DE SERVICIOS Asistencial RESERVA DE GLOSA 0% | NO APLICA
OBSERVACIONES: HORAS LABORAS EN EL MES DE NOVIEMBRE 68
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $6.232.488
VALCR EJECUTADO $5.244.002
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $569.636
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $988.486
PORCENTAJE DE EJECUCION 84%

El Interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

inferiores a $ 2.194.507 el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

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

PORTE ASALUD | . APORTE EL | AP
Namero de Planilia IBC DE coTizACIon| APORTEASA HENSION 8.5 N:;L oTE | TOTAL APORTES
9412259245 $877.803,00 $109.800 $140.500 3 | $21.400 $271.700

que sunta el pago pertinente. Cordialmente,

h)

ORENO
ERVISOR:

LUZ DARY CAMP
NOMBRE y FIRMA DE

Dado en Bogoté a los (30) dias del n‘5$ de noviembre del afio Dos Mil vente (2020). Lo gnferlor p3

T

PAQLAALEXANDRA TRIVINO PALACIOS
NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

/
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L et R ‘ INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTAGION DE 'focna 4 poine i
han usidarmie | A4 { BERVICION | Borotimihn
; Chdigo 402 90 a0y
londel enicior  [iAPa CABARAR
) - 0 Mes Ao
No. D CONTRATO, 8706 Periodo cartificado desde ol n_ _i‘;;g ‘—‘i’b, i % o)
NOMBRE DEL CONTRATISTA, PAOLA ALEXANDIA TRIVIRO PALACIOS T b2281.174 |0F BOGOTA
ORJEYO DEL CONTRATO; Prestar servicion de #poyo & la geation adminiatrativa yio asistencial en el area de Enfermaria, dentro de los diferentss procesos y procedimientos de Ia SUBRED
INTEQRADA DI SERVICION DE SALUD BUR OCCIDENTE B 8. de acusrdo al requerimienta Instituclonal
Elresuitado de cumplimiento del contrato es: Producton: 81 _X__ NO Bervicios: 81 ___ NO
PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
1 por el Bea realizo las aclividades de enfermeria asignadas por el
Mrotesional de sntermenia , de acusrdo con los procedimienton y sl profesional de enfermaria , de acuerdo con los Informe mensual
pratocoton dal servicion |procedimiantos y protocel aerviclos,
2 Infarmar al protesional de enfermeria (08 cambios en ia Se Informo al profasional de enf ria los enla
oVOILCIon del pacients para lmar medidas oportunas en el 8l clente para tomar medidas oportunas en ef Por medio de historia clinica
manejo clinico del paclonte, manejo clinico del paciente. .
Retroalimentar al supervisor giioultades del proceso de ' Se retroalimento al supervisor dificultades del procesa de Act
atencion L atenclon, ' =
4. Anesorar al paciente y a la tamilia sobre el plan de culdados en 8010 Al paclents y a la familia sobre el plan de
Cans parantizar la comprencion da las ordenes medicas y dar omprencion de las ordenes Prestacion del servici
continuidad del tratamianto ambulatorio, sl medican y continuldad del tratamiento ambulatorio. (SHECONEHENVISD
A Aplicar los p d de bloseguridad, salud Se aplico los procedimientos de bloseguridad, salud
ocupacional,gestion amblontal y calidad, sl ocupacional,gestion amblantal y calldad. Uso de elementos de proteccion
6. Brindar ortentacion & low pacienten y @ sua familias con relacion Se brindo orientacion a los paclant sus familias con
& bus necesidaden y expeclalivasde acusrdo con las politicas laclon a sus Idades y expect de acuerdo con
Institucionales y normas vigenles, L las politicas y normas vig . Prestacian del senviclo
7. Registrar los diferentes repartes y libros proplos del servicio. Se reglstro los diferentes reportes y libros proplos del
8l sorviclo, Seguimientos
8. Dilig tos para la libros de Se dilipencio P turacion, estadisll
ragistro en forma legible 3 8| llbros de reglsiro en forma legible, Libros de programas
9. Apoyar el cumplimineto de Ins normaa df loma obligatorio de Se apoyo el cumplimineto da Ias normas del sistema
Qarantia de calidad segun requerimientos de Ia subre sl obligatorio de garantia de calidad segun requerimientos Formatos de Ia sub red
subred.
10. Elaborar Informe menaual sobre el desarrolio y avance de sus Se olaboro Informa mensual sobre el desarrolio y avance de .
actividadesy entregarl upervisor del contrato para ctividadesy eniregal | supervisar del contrato para
certificacion del cumplimiento, sl certificacion dal cumplimiento, Informe menaual, coreo elactronico
11. Responder por los elamanlos entregados para el desempefio Se respondio por los '] para ol
de ividad: [V 0 alaporsona en caso dosempafio de las aclividades asignadas y entregarios a la
del terminado el contrato, s persona en caso del lerminado el conlrato. Por medio de actas
,
12. Participar en |a jornadas de cap Sep Ipoenla) de itaclon,Induccion,
y eventos a los cual convocado, 8l reunionas y evenlos a los cuales sea convocado, Conversatorio-ULC
13, Notificar las fallas de ad que se presenien en el servicio Se nolifico las fallas de calidad que se presenten en el
@ implementar las acclones de mejora definidas para el servicio. 8l sorviclo e implementar las acclones de mejora definidal tickets, saguridad al usuario
ol serviclo
14. Conocer y dat lim| a los procediml, tablecld Se dio I alos p I porla
por la subred, ademas de apoyar la implemaeniacion da los 8l subred, ademas de apoyar |a Implamentacion de los mismos. Reglstro de consentimiento informado
mlsmos.
19, Apoyar a |s subred en |las actividades que demanden segun Seo apoyo a la subred en las aclividades que demanden
requerimiantos Interinstitucionales y exira sl s6gin requerimisntos Interinstituclonales y extra Reglstro de demanda Inducida
- Institucionales.

16. Reg las actividad lizad laclonadas con la So reglsiro las activid lizad conla

lon do | servicio de mcuerdo con el da Informaclon sl prostacion do | serviclo de acuerdo con el sislema de Reglstro PAI

subred. Intormaclon da la subred.
17.Entregar constancia de afillacion y el pago do So onirego constancia de afillacion y el pago al sistema de
saguridad soclal en salud y pensiones y riesgos profesionales seguridad soclal en salud y pansionss y riesgos
mensualmente 8 profesionales mensualmente, Certificado de aportes
18. Realizar lus demas aclividades que | lgnadas acorde Se roallzo [ns domas actividades que le sean asignadas
can ol objelivo del contrato, L] acorde con ol objetiva del conlralo, . Apoyo PAI
OBSERVACIONES:
TOTAL A PAG ylotras): (§ 669.636) QUINIENTOS SESENTA Y NUEVEMIL SEISCIENTOS TREINTA Y SEIS PESOS MIC
1 /f
—— LUZ DARY CAMPOS MORENO  supervisor, N
r 1]
2o [
NOMIHE COMMLETO,CEDULA ¥ FIRMA DEL CONTRATIBTA:

Nota: EI_Informe para_su aprobacén estard sujolo @ I centificacin_de cumplimlento del contrato que explda el suparvisor, V4
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IATOS GENERALES DEL APORTANTE

A L L LS I S L L W S VT L Y LS ugwv

dentificactsn S Raron Soctal Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfano nxgﬁﬁaahﬂumz) e
L 51rnn TRIVING PALACIOS PAOLA AUEXARDRA | INDEPTNOITNTT PRAVCIPAL Cra7BA#B4B - 5450 BOGOTA-BOGOTA D.E. 4671840 No
JP.—.QW GENERALES DFE LA LIQUIDACION
Pertodo Clave Tpo Fecha Pago
Penwion Salua Pagn Planilia Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
o Jmew °203181993303803 $1275%74 [ 2000711719 2020/11711 | BANCO DE OCCIDENTE 0 5271,700
;Q-u —V’QOR U—\d ’—..;g DL ’3ﬁa ‘ o o = = ——— e
_EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAI
.372::.4,!, W ~

Aporte

Codigo |Dias

Contro de Trabago: PRINCIPAL { 3 Afiliados) $877,803 $877,803 $109,800 $0 $0 $877,803 521,400
Gt BOGOTA Dt BOGOTA DL ( 3 Afiadon) $877,803 $140,500 $877,803 $109,800 50 $0 $877,803 521,400

: J_ SIi8147a _4_.3!,?9- m.aﬁ: I 5877800 s140,%0|  €ps017] 30 $477,803 $109,800 o 50 0 1411] 30 5877,801 521,400
Total ’:..Daonn 5 $877,80) $140,500 $877,803 $109,800 s0 0 $877,803 $21,400
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE -
Kentificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal vq_....n.ul Direccion Ciudad-Departamento Teléfono mxo:m:_.m_w_..um2> e
CC 52281174 TRIVINO PALACIOS PAOLA ALEXANDRA | INDEPENDIENTE PRINCIPAL Cra78 A #B4B - 54 Sur BOGOTA-BOGOTAD.E. 4671840 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipa Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilla Planilta Limite Pago Banco Dias Mora Valor g
2020-10  [202010 9203181995503665 9412259245 1 2020111719 2020/11/13 | BANCO DE OCCIDENTE o} $271,700
RESUMEN DE PAGO
AFILIADOS VALOR LIQUIDADO" INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $140,500 $0 50 i $140,500

PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 ' $140,500 S0 50 . $140,500
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $21,400 50 %0 §21,400

ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 . $21,400 $0 S0 521,400
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $109,800 $0 50 $109,800

FAMISANAR EPS017 830,003,564 7 a_ $109,800 S0 $0 $109,800

$271,700
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PAZ Y SALVO- CONTRATISTAS

<mmm&=
Fecha de aprobacién

1
01/07/2020

SUPERVISOR

(ACTIVOS FIJOS)

TALENTO HUMANO

INFORMACION / TIC

EN EL TRABAJO

Cedgo  osmeFoseto | =
NOMBRE COMPLETO DEL CONTRATISTA: 40301 A 1@ XA LIIWAS Yolad oy
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION : 5 2.2 1 Ad
AREA Y/O DEPENDECIA: Consu e,  ExEinca.
FECHA DE DESVINCULACION: \() |\ 2020
DIRECCION ADMINISTRATIVA |DIRECCION DE GESTION DEL SISTEMA DE SEGURIDAD Y SALUD | DIRECCION FINANCIERA

TESORERIA

Quien garantiza la ejecucién total y
con calidad del contrato de
prestacion de servicios. (Verificar
entrega de archivos fisicos y
magnéticos por Gestion
Documental)

Quien garantiza la entrega del
inventario de elementos

contratista.

devolutivos que estan a cargo del

J-U=10)

Quien garantiza la entrega de
m_mamsﬁom am am:g_anmo_o:

Quien garantiza la
cancelacién del correo
Institucional, claves de

acceso que le hayan sido
asignadas.

Quien garantiza la entrega
de dosimetros. En los
casos que se requiera.

Quien garantiza el pago de los
honorarios de acuerdo a las
cuentas de cobro y
certificaciones expedidas por el
supervisor.

ESPACIO PARA FIRMA Y FECHA

ESPACIO PARA FIRMA Y

s

ESPACIO PARA FIRMA Y

ESPACIO PARA FIRMA Y

ESPACIO PARAFIRMA Y

ESPACIO PARA FIRMA y

L - FECHA FECHA _ FECHA _ FECHA . FECHA
QA -Nel-2402g zo;..mm - - 2020 zogw [\ end) N wou2oue | ;;m,,.,_.?._ /902D %m? 14260
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