Varsién 3
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE
7 PO PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR E::::a:::!n 15102/2018
Sur Occldenta L5.L. TESORERIA

Cddigo: 04-02-FO-0002 DEROGOTADC.

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: CLARA INES PORRAS TARAZONA s
TIPO DE DOGUMENTO: ce | x | ce NO. 20472613
CORREO ELECTRONICO: clarinest1 3@hotmall.com CELULAR: aweaz1ees S
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: y USS BOSA
UBICACION DEL SERVICIO: POSTPARTO /| SEDE: BOSA

Contodocosto | % | RS | w TRS o | OTEE | W = % || ¥

CENTRO DE COSTOS: — — ~
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: AHORROS
NUMERO DE GUENTA BANCARIA 468270023293 PENSIONADO [si
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS ~

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA; 12462020 IN“ DE PAGOS DEL CONTRATO 6DE6
NUMERO DE CDP s7a | FECHA| 201042020 NUMERO CRP 22276 | FECHA 30/04/2020
NUMERO DE CDP F FECHA NUMERO DE CRP 4  FECHA

Prestar serviciés profesionalesy de apoyo a la gestién como AUXILIAR DE ENFERMERIA dentro de los
OBJETO DEL CONTRATO: diferentes pr y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVIVOS DE SALUD SUR
OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo a las necesidades de la institucion.

DIA MES ANO DIA | MES ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 7 2020 31 7 2020
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2.536.400
TIPO DE SERVICIOS I RESERVA DE GLOSA 2%

OBSERVACIONES:SE REALIZARON 272 HORAS -VALOR POR HORA 9.325 PARA UN TOTAL DE 2.536.400

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES  /
\VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $11.040.800 ,/
VALOR EJECUTADO $11.040.800 L
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2.536.400 P
VALOR A LIBERAR 30
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

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 pagadoe en el mes. Los honorariog]
inferiores a $ 2.194.508 el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

Nomero de Planilla lisc pE comizacion APO&T;,?@QLUD PE;Q%?ES% "}:\‘;‘i’- AP}?RTE TOTAL APORTES
1030364381 ‘/ $877.803 / d $109.725 $0 3 $21.383 $131.109

Dado en Bogota a los (31) dias del mes de JULIO del afioc Dos Mil VEINTE (2020). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

Q i . 4 / i~ NN ;
U‘ ‘ﬁrpg.(ﬂ. [/ p /;f PO WD 4&(3 Wy
Yorby Constanza Mosquerg Rodriguez CLARA INES PORRAS TARAZONA

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA




C v xS

[a)

______tE, 7C“ﬂ

5 i \.'Vf\\‘.\ ? Y\r\.r Uﬂ

supervior: Yoty Consiaren Mosguora
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INFORME DE ACTIVIDADES PORORDENDE  rerno! 1510212018 5]
< PRESTACION DE SERVICIOS = P
Cédigo: 04-02-FO-po02  ~  f e
/.
Ublcacion Vicio POST-PARTO ] & [Sede: BOSATTNIVEL BE
No. DE CONTRATO: 1346-2020 I |Poriono certificado desde | .D1L4___M;a; 4;302%_| . L%I1L Jy.}g ""_'?onz%""""
|NOMBRE DEL CONTRATISTA: CLARA INES PORRAS TARAZONA C.C. 20.472.613 |DE BOGOTA
OBJETO DEL CONTRATO: Prestar serviclés profesionalesy de apoyo a la gestiéon como AUXILIAR DE ENFERMERIA dentro de los dife [ Yyp de
la SUBRED INTEGRADA DE SERVIVOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo a las dela
El itado del p del contrato es: Producto: S X NO Servicios: S| NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES FROBRAMA ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
1. Prestar los servicios de Auxiliar de Enfermeria a los pacientes Y,
usuarios del Hospital Bosa Il Nivel ESE, aplicando las normas
'“‘ahlecld“ par I“d I"mu“":’"d pikerely con "’rj hidiie del Preste ol servicio como auxiliar de enfermeria
o Calldad, como principlo rector. sl cumpliendo las normas establecidas por la Se evidencia en la historia clinica
inslitucidn a los pacientes del hospital de Bosa.
2. Recibir y entregar tumo a las 7:00 am., 1:00 p.m., y/o 7:00 p.m.
segun programacién de tumo aplicando los procedimientos definidos Recibi turno a las 7:00pm y se entregue tumo a las
para tal fin y conforme a las actividades programadas por el Hospital. st 7:00am en conjunto con el grupo de yel |Se en el Libro de entrega vy,
jefe del serviclo segun lo programado en el tumo la | recibo de tumo
noche y conforme a las actividades programadas.
3. Realizar toma de signos vitales y amreglo de la unidad utilizando las|
Yy de p 1P Y seg del s1 realice foma y registro de slgnos vitales y m’anlo de |Se registra en la hojJa de graficos de
paciente. unidad de cada segiin me signos vitales y notas de enfermeria
4 .Preparar al paciente para toma de exdmenes y medios de| realice la preparacion adecuada a los paclentes que
diagnostico. sl tenian examenes pendientes con sus respectivas | se evidencia en las notas de enfermeria
observaciones.
5. Realizar el diligenciamiento adecuado, claro, legible y oportuno de
la Historia Clinica y sus sopories de acuerdo a las normas legales
por cada paci I con su
firma, dejando ordenada y foliada In historia clinica del paciente a su Diligencie los formatos que se utilizan an |a historia
cargo. sl clinica de cada paciente y las deje ordenad segun lo |se evidencia en la historia clinica
eslablecido,
6. Verificar las dietas y acompanar al paciente a esta hora. & realice el acompafiamiento en Ia hor del refigerio de :: uTlder;‘clg el éas nmal: cI!e :nfer:ra:l: ¥
cada paciente requerido. s riod y 9 SO il
7. Observar y reportar signos de alarma o situaciones de emergencia llevo el control de todo lo sucedidoe con mis
vistos en su paciente. sl pacientes asignados le informo al jefe de turno y lo Er.;f:r\;'l::r?;ja ol registro en nolas de
registro en las notas de enfermeria.
8.C con el del area en las diferentes
M Realice las actividades asigandas por el profesional g A
tivi I = n
que le sean asigl si indicado. Se en el libro de
9. Cumplir con las y educar al paciente y familia en los ; "
procesos de promocion, prevencién y atencién a seguir. cumpli las ordenes médicas dadas para cada .
sl paciente y explique al paciente y familiares sobre E&zﬁfiﬂ:ﬂ ;ﬂ flolas de ankermariay.
prevencién y riesgos .
10. Cumplir con las actividades dirigidas a identificar, controlar y reducir T
los de riesgo gicos, del y de la salud que se
puedan preducir como consecuencia del manejo inadecuado de los
residuos.Llevar comectamente las medidas de proteccién personal. Controle y reduci los factores de riesgo biol6gico y
S| maneje adecuadamente los reciduos , utilize las Se evidencia en el libro de novedades
medidas de protecci6n personal adecuados.
11, E r, preparar, n y responder por ol material, equiposy| | T
elementos a su cargo y de la central de ‘esterilizaclén. . .
Realice la debida eslerilizacién de equipos y
si materiales a mi cargo, Se evidencia en el libro de inventario
12. Brindar apoyo emocional y recreacion al paciente. "
Brinde al paciente y familiares el apoyo necesario v "
L1 durante la permanencia en el hospital. Se evidencia en las notas de enfermeria.
13. inf — v 7 7
aia Enndar nformacton; yseg ¥a g p ¥ familia Explique al paciente y familia sobre seguimientoy  |Se deja evidencia en notas de enfermeria
egreso si 7
pi aseguirenel del egreso. y libro de egreso.
OBSERVACIONES: - - - - ~
TOTAL A PAGAR:$ 2.536.400 DOS MILLONES QUINIENTOS TREINTA Y SEIS MIL CUATROCIENTOS PESOS. [N 1
O

CROAL—

33'.‘!".‘E.El.‘E‘!HE'D.P,P.?_@_?H.‘?E’P!laﬁ'.?_ﬂ_ﬂé.‘..ﬂ.@..’.“191‘2_8".‘?_'3,9‘“‘."9“‘2'F'_'J_dE_E“_"!PJ'I"EQ'_'H’ES_"!@@!%“_“&!EQB el supervisor.
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

CLARA INES PORRAS TARAZONA

C.C 20.472.613 DE BOGOTA

La suma de 2.536.40J,p0r concepto de: prestacion de servicios como auxiliar de
enfermeria en la unidad de BOSA durante el periodo de 01 al 31 de JULIO del 2020 de
conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de servicios No 1346-2020

/

(lora e Dons
CLARA INES PORRAS TARAZONA

Nombre de contratista
C.C. 20.472.613 DE BOGOTA /
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 468270023293



porvenir

547 21
420801404 1844500

BOGOTA, 15 de'marzo.de 2019 Ref. Rad. Porvenir. N.A.

Solicitud por: VEJEZ

Sefior(a) iado:
CLARA INES PORRAS TARAZONA ~lllrdarJLaRa ’NE%E?;SQ,E:
TMAIL.
g:BLﬁ\IF;INESMB@HO MAIL.COM CC: 20.472.613
T.N. NA
COR - BEN

Porvenir S.A. le da un saludo cordial.

En esta oportunidad nos complace comunicarie que su solicitud de pensién de vejez ha sido APROBADA.
Este reconocimiento se realiza de manera temporal hasta la fecha en la cual la Oficina de Bonos
Pensionales del Ministerio de Hacienda y Crédito Publico — OBP nos gire el valor de su bono pensional.

A continuacion detallamos la informacion que usted debe conocer y los pasos a seguir:

1. ¢Cual es el valor de la mesada? Para el afio 2019 el valor de la mesada ser4 de $ 828.116,00, valor que
corresponde a un Salario Minimo Mensual Legal Vigente.

El pago de su mesada se efectuara con cargo al saldo de su cuenta de ahorro individual y una vez ingrese
el valor de su bono pensional, realizaremos un nuevo estudio pensional y usted debera aportar
documentacion que en su momento le indicaremos.

2. ;La mesada tiene algiin descuento? Si, se aplica un descuento del 12% sobre el valor total de la mesada
para el pago de salud, que en su caso corresponde a la suma de $ 99.400,00, es decir que el valor neto
que recibirad mensuaimente sera de $ 728.716,00.

Este descuento le permite acceder a los servicios en la Entidad Promotora de Salud (EPS) y se debe
aplicar independientemente si usted ya es cotizante a salud como empleado o como beneficiario de algin
cotizante, dado que el aporte a salud se hace por la totalidad de los ingresos.que usted recibe.

3. ¢ Qué pagos va a recibir a partir de este momento?

e Un pago Unico por valor de $1457432,00 que corresponde a las mesadas reconocidas desde el dia
01 de Febrero de 2019, mes de cumplimento de requisitos, hasta el mes de Marzo de 2019, mes en
la que se aprueba su solicitud con un descuento por concepto pago de EPS con destine al Fondo
de Solidaridad y Garantia (FOSYGA) como lo establece la norma’, este pago se realizé en la
cuenta bancaria reportada por usted del banco, Davivienda S.A..

® A partir del siguiente mes recibird mensualmente por concepto de mesada el valor de $728.716,00,
pago que se realizara maximo el dia 10 de cada mes. Este valor se ajustaré anualmente con base
en el incremento del salario minimo.

® En el mes de Noviembre de cada afio recibira la mesada adicional (mesada 13).

4. Los beneficiarios tenidos en cuenta para la aprobacién de la pensién son:

1. Resolucion 2388 de 2016

Sociedyd Administraders de Fondas de Persiones y Cosantias Parvenir § & ﬁ{,
Wit 800,144 3371-3
WWW.parvenincom.oo

ANVAL
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38 313

Tenga la tranquilidad que lo acompafiaremos en esta nueva etapa de su vida y que nuestros canales de

servicio estaran a su disposicion: www.porvenir.com.co, Linea de Servicio al Cliente en Bogota 3906881 o a
nivel nacional sin costo 01800517170 y oficinas nivel nacional.

Cordialmente,

1 i
e \'s,, - I

LEONARDO RE!NOSO RENGIFO
Direccidn de Servicio al Pensionado
LRR/U.LP.

C.C. EXP. VN 226994

FTC-H0173

Tenga en cuenta que el tramite de su solicitud no tiene ningtin costo. Por favor absténgase de

entregar dineros a personas que se lo soliciten. Denuncie cualguier anomaha a nuestra auditoria
interna fax No 3390101 en Bogoté o al A.A. 241800 de Bogota.

118

Seciedad Administradara de fandas de Pensiones y Cesentias Pasvenir §.4
Nt 800.144.331-3

www.porvenir.com.co

ANVAL



