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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:
YESICA YOMARA MARTIN ROZO

C.C. 1.022.442.227 DE BOGOTA

La suma de 2,157.480, por concepto de: PRESTAR SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION
ADMINISTRATIVA ¥/O ASISTENCIAL COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA DENTRO DE LOS
DIFERENTES PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD SUR OCCIDENTE E.E.S durante el periodo del 1 al 31 de Marzo de 2026 de
conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de servicios No 1843-2026.

Uesica Ylanby

Nombre de contratista
YESICA YOMARA MARTIN ROZO
C.C. 1.022.442.227 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 456000115620
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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE S
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESD DE PAGO POR Sone
TESORERIA i~ il
Ciidigo (4-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: yessica yomarn martin roeo
TIPO DE DOCUMENTO: [y x | cE | No. 1022442237
CORREO ELECTRONICO. essacuy emarat hotmaileom CELULAR: | 3115806022
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICICS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: URG GBSERVACICN U e SCCIIERTE SEDE: | SUBRED
Centro de -
CENTRO DE cosio
COSTOS:
100
ENTIDAD . .
A R A BANCO DAVIVIENDA 5.4 TIPO DE CUENTA: ‘ AHORRO
NUMERG DE CUENTA BANCARIA SS4560001 15620 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 1843 VIGENCIA 2026
NUMERO DE CDP 293 FECHA Mm. et ot NUMERO DE CRP | 12426 | FECHA Me420
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXILIAR DE ENFERMERIA [ _ail ] _ -
FECHA INICIAL [ FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-03-01 [ 2026-03-31
VALOR HONORARIOS Mmsum,ss F 52,157,480
TIPO DE SERVICIOS | Asissencial | RESERVA DE GLOSA (% Nia
OBSERVACIONES: ( ke, licencias de ekl y pgos e | O cunbgisier atr ovedud que repercut en ol page de honorsios,
) s de anotar que para los alivias tib s& debe ullegar los soportes.
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO [ VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: | 510,280,520
VALOR EIECUTADO 448,520
HAR AL CONTRATISTA | 52,157,480
o B | 55,808,600
FORCENTAJE DE EJECUCION | 4
El intervemtor o superviser del contrato CER']'II-'ICA QJ'E_
Se verifica el cumplimicato del minimo valoe de Tos aportes al sisterns de seguridad social en alud y pensiones pagado en ¢l mes. Los honorarios inferiores 0 $2.194,507 el
valor parn 1BC debe ser sobre un solario minimo legil vigente. B
R T ; .| AFORTE PENSION | NIVEL | APORTE
Nimern de Planitls | [BC DE COTIZACION | APORTE A SALUD 12.5% IBC el g i TOTAL APORTES
0499404448 $929,376 116,192 $148,700 3 £22,640 527,512
Daales en Bogead a los iwebntn y un(31) diss del mes de Mareo de 2026, Lo anleror par gque surts el pago penisenie.
DIANA MARITZA BELTRAN REJIARANO
52059480
Supervisor
Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por la Subred Integrada de Servicios de Salud
Sur Occidente E.S.E.
Todos los derechos reservados de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.5.E..
Copyright © 2021
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OBLIGACION ACTIVIDADES

A!'."l l\c'lDADI:S BASICAS: 1. Portar con los clementcs basicos para ¢l desarrollo de
lios -2 Prepusir o liss el e acueno ol tpo de
pu:ed:nnmm -3 l:yy_mar con critero, actividades segin iramiento médico v du:
idudos de segiin
prioridades de pm_ngme -4 Realizar procedimbentos bisicos, tenieadn en coenta |||
téenicn adecuada -5 Ameglar In unidad, mamener el orden y asec de ln misma,

I-Poria uniforme y elemenios necesarions

Realizar procedimientn bésicos da

pira el cumplimienio de b activadades. 2-

1- Amdolim- 2-Biticoro de

6. Preparar al paciente, colaborar en los exiimenes de diagidstico y
especinles.-T Asistir opormnamente al paciente en bn alimventacidn, eliminacidn,

sk.lmhrlm,lsm ¥ trastados. -8 Realizar cnlmh ¥ conl de liquiddos, ¥
inados. -9. Realizar il objero del comtrao para o cual

fueron contratadas ¥ responder por el :Jc: icio de las actividades delegadas sin gque
quede exento de 1a responsabilidad goe e incumbe por la correspondicnte a sus
lidad del tiempo para el i

-10. Dedicar Ia de sus

h 7 RF.‘
FIRMA LEGIBLES Y VERACES: 11. Efccuar opomma v cl.ammcn(: n‘gmms de
todos los cukdados de -12 Regi: en Notas de Enfe, fa, el estado
clinca del prciente y uctividades realizadas. 13, Llenar o cabulidad los formes de
historins clinicas, escribizndo en las Notas de Enfermeria su nombre claso y
maniemiendo identificodas s Histonas Clinicas de scverdo eon bo establecido coa lxs
narmmis legales, los procedimientos de mudisoria y el manal de historas clinkeus de b
Institucicn, respaldando ioda sctuacidn con su nombre y sello. - 14 Costodiar y cuidar ka
documentacidn e informacin que on su curgn conserve hasjey s cmsl:-lau n lu x_lul
tenea poceso e impedic o evitar [a in, destrucciin, i

mdchdu 15, Elnhnr Luius, mfumw- protncobos u otrms informes -:nlml.ldm-mrl

<l

O

AEIS(I{ al pacicnie en sus actividades
biskeas

1-Renliza registros en forma clam ¥
fodetados cronoldgicemente

i a pacienles nsig) . 3- fy 3-Biticorn de
Pﬂ:pnﬂr paciente parn [ 4-Bitdcorn de
Jo medios 4

1-Lasta e verficachin

O



