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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE
S soovtzssus | PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR A —
B SirGecidente ESE, TESORERIA S
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: LEIDY JOHANNA CASTAREDA GAMBOA
TIPO DE DOCUMENTO: cc | x fcel NO. 53.892.387
CORREO ELECTRONICO: ladys-nana@hotmait.com CELULAR: 3202778855
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: UNIDAD FONTIBON
UBICACION DEL SERVICIO: | SEGUNDO PISO SEDE: : Fontibon
Certro de Centrode Cemrode Centro de
Cenlrs ge costo % Cawiro de coslo % % % % %
CENTRO DE COSTOS: fosto oot oo costo
FOO3I05 | 100% I
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA' Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA ] 488402708538 [ PEnsioNADO o
INFORMAGION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: _ tesdozn/ [N" DE PAGOS DEL CONTRATO 5
NUMERO DE CDP | 7/ |recua |  zomeze20” | numErRoDECRP | 22597 J FECHA 3010412020

PRESTAR SERVICIO PROFECIONAL Y DE APOYO ALA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA DENTRO DE
OBJETO DEL CONTRATO: LOS DIFERTES PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS DE LA SUB RED INTEGRADA DE LOS SERVICIOS DE SALUD SUR
OCCIDENTE E.S.E DE ACUERDQ ALAS NECESIDADES DE LA INSTITUCION.

DiA MES ANO DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE - - - HASTA -
17 6/ 2026 30 B 2020
VALOR HONORARIOS MENSUALES ~ HORA ’ $8.851
TIPO DE SERVICIOS ] Asistencial I RESERVA DE GLOSA 0% l NO APLICA

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, ficencias de matemidad y pagos por porcentaje. O cuaiquier ofra novedad que repercuta
en el pago de honorarios /alivios tributarios) es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los soporte. EN MAYO 180
HORAS Y EN JUNIO 180 HORAS

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO ] VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $9.532.527
VALOR EJECUTADO $7.753.476 7
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.593.180
VALOR A LIBERAR $0 ]
SALDOPOREJECUTAR o 817790517
PORCENTAJE DE EJECLICION ‘ 81%

Et interventor o supervisor de] 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
$2,194,568,oo, el valor para IBC debe ser-sobre-un salario minimo legal vigente.

Nimero de Planily’ 186 pE coTizacion | APORTE AiBsgLumz.s% PENQ:)‘:«R; BC “A“g'_" AP :RRLTE TOTAL APORTES
1726417357 g77803 | s100725 7 | s6334,] 3 | so13s3 ) 157443

Dado en Bogota a los { } dias def mes de JUNIOAel afio Dos Mil Veinte (2020). Lo anterior para que surta el pago pertinente.

Cordiaimente,

\

RODOLFO DUARTE CELY LEIDY JOHANNA CASTANEDA GAMBOA
NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
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! DE SERVICIOS {aprobecito :
gCédrgo: ! 0802F0-0003 |
Ubicacién del Servicio: SEGUNDO PISO Sede: UNIDAD FONTIBON
Dia | Mes | Afto Dia-| Mes |-Afio
. DE CONTRATO: 1623-2020 Periodo certificado desde el - a -
Ne ° % 17 ] 6,12020 30 | &7|2020
NOMBRE DEL CONTRATISTA: LEIDY JOHANNA CASTANEDA GAMBOA Cc.C. 53.892.387_ DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios de apoyo a la gestion administrativa y/o asistencial en el area de Enfermneria dentro de los diferentes procesos y
procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVCIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional.

Ef resultado del cumplimiento del contrato es: Productes: Sl NO ___ Servicios: ST _X__ NO______
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROG Ol ANAD ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Recibir y entregar el tumo por paciente asignado e informar {Recibo y entrego el tumo por.paciente asignade e informo sobre |
sobre la evolucidn y las actividades realizadas con el fin de ia evolucion y las actividades realizadas con el fin de
proporcionar al umo entrante informacitn actualizada y dar 100% proporcionar al tumo informacién lizada y dar ENTREGA DE TURNO
continuidad del cuidado de enfermeria permanente. continuidad del cuidado de enfermeria.permanents.
Realizar las actividades de enfermeria asignadas por el Realizo tas actividades de enfermeria asignadas por et IREGISTRO NOTAS DE
profesionat de enfermeria, de acuerdo con ios procedimientos 100% profesionat de enfermeria, de acuerdo con los procedimientos y  |ENFERMERIA DEL SISTEMA DE
y protocolos del servicio. protocolos del servicio. INFORMACION DE LA
Informar at profesional de enfermeria los cambios en la Informo al profesional de enfermeria 1os cambios en la evolucion |REGIST RO NOTAS DE
evolucion del paciente para tomar medidas oportunas en el 160% del paciente para tomar medidas oportunas en el manejo clinico |ENFERMERIA DEL SISTEMA DE
manejo clinico del paciente. del-paciente. HINFORMACION DE LA
. INSTITUCION

Retroalimentar al supervisor dificultades del proceso de Retroalimento al supervisor dificultades del procesao de atencidn
atencion 100% CUANDO SE REQUIERAN
Asesorar al paciente y a la familia sobre el plan de cuidados en Asesoru at paciente y a la famiiia sobre el plan de cuidados en P
casa garantizar la comprension de ias ordenes médicas 'y dar 100% ‘{tasa para garantizar ia comprension de las drdenes médicas y ORDENES  MEDICAS LAN
continuidad del tratamiento ambulatorio. dar continuidad del tratamiento ambulatorio. MEDICO
Aplicar los procedimientos de bioseguridad, salud ocupacional, Aplico los procedimientos de bigseguridad, salud ocupacional, PROCEDIMIENTOS
gestion ambiental y calidad 100% gestion ambiental y calidad INSTITUCIONALES
Brindar orientacion a los pacientes y sus famifiares con Brindo orientacitn a los pacientes y sus familiares con relacion a PROTOCOLOS
relacion a sus necesidades y expectativas de acuerdo con las 100% sus necesidades y expectativas de acuerdo con Ias politicas INSTIRUCIONALES
politicas institucionales y ias normas vigentes. institucionales y las nonmas vigentes.
Registrar los diferentes reportes y libros propios det servicio. Registro los diferentes reportes y libros propios det servicio. SISTEMA DE INFORMACION -

100% LIBROS DE NOTIFICACION
Difigenciar documentqs para faciuracion, estadistica, libros de 1Ditigencio document tos para facturacion, estadistica, libros de SISTEMA DE INFORMACION -
registro, en forma legible. 180% registro, en forma legible. {IBROS DE NOTIFICACION
Apoyar ef cumplimiento de las normas del Sistema Cbligatorio Apoyo e cumplirmiento de Ias nommas del Sistema Obfgatorio de PROTOCOLOS
de Garantia de la Calidad segin requerimientos de Ia Subred. 100% Garantia de fa Calidad segin requerimientos de la Subred.

INSTIRUCIONALES

Efaborar informe mensual sobre el desamollo y avance de Elaboro infarme mensual sobre el desarrolio y avance de mis
sus actividades y entregarlas al supervisor del contrato 100% actividades y entregarias ai supervisor del congate para la FORMATO INSTITUCIONAL
para {a certificacion de cumplimiento. certificacion de cumplimiento.
Responder por jos elementos entregados para ef Respondo por los elementos entregados para el desempefio
desempeito de las actividades asignadas y entregarics a fa 100% de las actividades asignadas y entregarios a la persona CUANDO SE REQUIERA
persona encargada en caso de terminacidn del contrato. encargada enctaso de terminacion del contrato,
Participar enlas jomadas de capacitacién, induccion, Participo enlas jomadas de capacilacién, induccién,
feuniones y eventos a los cuales sea convocado. 100% reuniones y evenios a los cuales sea convocado. CUANDO LO REQUIERAN
Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicioe Notifico las fallas de calidad que se presenten en el servicio e
implementar las acciones de mejora definidas para el servicio. 100% implemarntar las acciones de mejora definidas para el servicio. CUANDO SE PRESENTEN
Conocer y dar cumplimiento a los procedimientos establecidos Conoco y daoy cumpiimiento a los proc ientos establecidos PROCEDIMIENTOS Y
port la Subred, ademés de apoyar la implementacion de los 160% por la Subred, ademas de apoyar la inplementacin de los PROTOCOLOS
mismos. Mismos. INSTITUCIONALES
Apoyar a la Subred en fas actividades que demande segin Apayo a fa Subred en fas actividades-que demande segin
requerimientos interinstitucionales y extra institucionates. 100% requerimientos interinstitucionales y extra institucionales. CUANDO LO REQUIERAN
Registrar las actividades reatizadas relacionadas con la Registro las actividades realizadas relacionadas con la prestacion
prestacion dal servicio, de acuerdo con el sistermna de 100% del servicio, de acierdo con el sistema de informacion de la SISTEMA DE INFORMACION
informacion de fa Subred Subred
Entregar la constancia-de aftacién y-ef pagoal sistema-de 1Entrego la constancia de afiliacién y ol pago al sistena de PLANILLA INTEGRADA DE
seguridad social en salud, pensiones y riesgos profesionales 100% seguridad social en salud, pensiones y riesgos profesionales LIQUIDACION DE APORTES
mensuaimente mensuaiments {pila}
Realizar fas demds actividades que le sean asignadas Realo fas demas actividades que le sean asignadas
acordes con el objeto del contrato. 100% acordes con e} objeto del contrato. CUANDO LO REQUIERAN

OBSERVACIONES:

K:;\/umo ceslavede &

CONTRATISTA:  CCC_ 7, 85254y

TOTAL A $ 1.593.180 UN MILLON QUINIENTOS NOVENTA Y TRES MIL CIENTO OCHENTA
PAGAR: A PESOS MONEDA CORRIENTE

Nota: Ei informe para su aprobacitn estard sujeto a la certificacion _de cumplimiento del contrato que expida el s
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES Banco de Occid
COMPROBANTE DE PAGO % panco de Occcente
GOt el e e DATOS GENERALES DELAPORTANTE 10 ey Y
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 53892387

NOMBRE O RAZON SOCIAL: LEIDY JOHANNA CASTANEDA GAMBOA
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: BOGOTA TELEFONO: 2000000
TIPO APORTANTE: Q2-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de apoyo
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
, . FEh DATOS GENERALES DE LAPLANILLA
NUMERO PLANILLA: 1726417351 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: mayo/PERIODO COTIZACION MES: mayo
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2020 SALUD: ANO: 2020
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mmidd): 2020/06/08 NUMERO AUTORIZACION: 40139669
( ' LIQUIDACION GENERAL =~ /- S
TOTALES
ST e e COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
800229739 | 230201 [230201- PROTECCION 1 $ 26.400
SUBTOTAL: 1 $ 26.400
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO ' NOMBRE
860066942 | EPS008 EPS008-COMPENSAR ‘ 1 $ 109.800
SUBTOTAL: i $ 109.800
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOWMBRE
890903790 14-11  114-11 - ARL SURA S $21.400
SUBTOTAL: 1 $ 21.400
|
TOTAL PAGADO: $ 157.600
2020/06/09 3:41 PM USUARIOQ: SOI - CC53892387 PAGINA 1 DE 1



DOCUMENTO EQUIVALENTE No 6 12020

LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E
NIT: 900.959.048 - 4

DEBE A:

LEIDY JOHANNA CASTANEDA GAMBOA

C.C. 53892387 DE BOGOTA
La suma de $ 1.593.180 ,por concepto de AUXILIAR DE ENFERMERIA durante el periodo del
01 al 30 de JUNIO de 2020, de conformidad con lo establecido en el contrato de
prestacion de servicios No 1623-2020

’50\(nn\'\c Coerede  Gepnboa,
LEIDY JOHANNA CASTANEDA GAMBOA
c.C. 53892387 DE BOGOTA

CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA
Numero 488402708538



