Versidn 3

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR |Fecha dz 15i02:2018

|aprobacién

‘B surOccéinte ESE. TESORERIA

Cédigo: 04-02-F0-0002

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: ANGIE CAROLINA ASCENCIO SCLAQUE
TIPO DE DOCUMENTO: NO. 1001171792
CORREO ELECTRONICO: CELULAR: 3162515466
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: Uss BOsSA
UBICACION DEL SERVICIO: AUXILIAR DE ENFERMERIA 4 SEDE: BOSA
coriodecn | w | Coed |y [omi] o |G [ | eummd T, Jomeal
CENTRO DE COSTOS: —— p—
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: AHORROS
NUMERO DE CUENTA BANCARIA _ No. 411637181 PENSIONADO |NO

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

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 1795 DE 2020 / _z= DE PAGOS DEL CONTRATO TDET 7
NUMERO DE CDP 1052/ |FECHA _ 22/07/2020 _ " NUMERO DE CRP _ 29908 _ FECHA 31/07/2020
rd 7

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION ADMINISTRATIVA Y/O ASISTENCIAL EN EL AREA DE EN

DIA MES ANO DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA

1 8 2020 31 8 2020

VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2.177.346
TIPO DE SERVICIOS ASISTENCIAL RESERVA DE GLOSA 2% NO

OBSERVACIONES: SE REALIZARON 246 HORAS POR UN VALOR HORA DE § 8,851 PARA UNTOTALDE  $2,177,346

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES P
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADIC!ONES: $13.966.878
VALOR EJECUTADO $12051.652
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2.177.346 4
VALOR A LIBERAR 30
SALDO POR EJECUTAR $1.115.226 /
PORCENTAJE DE EJECUCION 85%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiente 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 scbre un salario minimo legal vigente.

/

5 i APORTE A SALUD APORTE NIVEL | APORTE {
Namero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% | ARL ARL TOTAL APORTES
44274653 $877.803 109.800 140.500 3 21.400 271.700

Dado en Bogota a los (31) dias de AGOSTO del afio dos mil veinte (2020). Lo anterior para que surta el pago pertinente, Cordialmente,

X @&/VQ_‘W/#\P‘WN\QI \@(.\ X 799:.. Dvﬁﬁ;ﬁ@

Yorby Constanza Mosquera Rod _ﬂCmN Anaie CarolinaAscencio Solaque
NOMBRE YFIRMA DEL SI'PERIVISOR NOMBRE v FIRMA DEL CONTRATISTA




Versidn 3 e o
INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE  recny os —— ﬁmM
SERVICIOS spebastn =)
Cedgo: 04-02-F0-0203 PEcouAnC,
Ubicacién del Servicio: [ POST - PARTO Sede: BOSA
AR
No. DE CONTRATO: 1795-2020 Periodo certificado desde el Dia | Mes [ o [ [ oia [ Mes | o
{ 1 8 | 2.020] 3 Ell| 2.020
-
NOMBRE DEL CONTRATISTA: _ ANGIE CAROLINA ASCENCIO SOLAQUE 1.001171.782 [DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera independienle, sin que exista subordinacién ni relacién laboral alguna, prestzra sus servicios y conacimientos como AUXILIAR DE
ENFERMERIA de la Subred Inlegrada de Servicios de Salud Sur Occidenle

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos :

sl

NO Servicios: S| NO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

PROGRAMADO

ACTIVIDADES REALIZADAS

PRODUCTOS ENTREGADOS

Prestare los senvicios de Auxiliar de Enfermeria a los|
pacientes y usuarios del Hospital Bosa aplicando las|

o bl A

Preste los servicios de Audliar de Enfermeria a los pacienles y
usuarios del Hospital BoG13:K17sa aplicando las normas

normas por lair pliendo con los, eslablecidas por la institucién, cumpliende con los preceplos " la historia clinica del paciente en el mes
preceptos del Sistema Obligalorio de Garanlia de sl del Sistema Obligatorio de Garantfa de Calidad, como principio Fegeis/en I istosiaiclin P
Calidad, como principio rector en POST PARTO rector en PEDIATRIA
[Recibire y entregare turno a las 1.00am, 7.00pm, segin |Reci i y entregue turne a las 1.00am, 7.00pm, segin
programacién de tumo aplicando los procedimientos| p ion de turno aplicando los procedimientos definidos
definidos para lal fin y conforme a las actvidades sl para tal fin y conforme a las actividades programadas por el |Regstre en la hisloria clinica del paciente en el mes
programadas par el Hospital. En POST PARTO Hospital. En PEDIATRIA
|Realizare toma de signos vitales y arreglo de la unidad Realice loma de signos vitales y arreglo de la unidad
utilizando las técnicas asépticas y medidas de proteccién i Ias técnicas icas y medidas de proteccién : o . 3
personal y seguridad del paciente. En POST PARTO sl persaonal y seguridad del paciente. En PEDIATRIA Regiira 2n lx historia ciloica del pacserie onol mes
Preparare al paciente para loma de exdmenes y medios| Prepare al paciente para toma de exdmenes y medios de i L .
de diagnésticos. En POST PARTO 8l diagnésticos. En PEDIATRIA Registro en a historia clinica del pacients an el mas
Realizare el digenciamiento adecuado, claro, legible y| Realice el diligenciamiento adecuado, claro, legible y oportuno
oportuno de la Historia Clinica y sus soportes de acuerdo de la Historia Clinica y sus soportes de acuerdo a las normas
a las normas legales vigentes por cada paciente atendido, legales vigentes por cada paciente atendido, respaldanda la . S . .
respaldando la atencién con su firma, dejando ordenada y| sl atencién con su firma, dejando ordenada y foliada la historia | FRegiste enla historia clinica del paciente en el mes
foliada la histoia clinica del paciente a su cargo. En clinica del paciente a su carge. En PECIATRIA
POST PARTO
Verificare las diztas y acompafie al pacienle a esla hora. Verifique las dielas y acompafie al paciente a esla hora. EN .
En POST PARTO sl PEDIATRIA Regitre en la historia clinica del paciente en el mes
Observare y reportare signos de alarma o situaciones de QObserve y reporte signos de alarma o situaciones de
emergencia vistos en su paciente en POST PARTO sl emergencia vistos en su paciente en PEDIATRIA Registre en la historia clinica del paciente en el mes
Colaborare con el personal profesional del drea en las Colabore con el personal profesional del area en las diferentes
diferentes act que le sean asignadas en POST sl actividades que le sean asignadas en PEDIATRIA Regstre en la hisloria clinica del paciente en el mes
PARTO
Cumplire con las érdenes médicas y eduque al paciente y Cumpli con las érdenes médicas y eduque al paciente y fa
en los procesos de promocidn, prevencién y en los procesos de i6 i6n y atencién a seguir " i z ¢
atencién a segur. En POST PARTO sl en PEDIATRIA Registre en la historia clinica del paciente en el mes
‘Cumplirecon lzs actividades dirigidas a identificar, Cumpli con las actividades dirigidas a identificar, controlar y
controlary reducr los factores de riesgo biolégicos del reducir los factores de riesgo biclégices del ambiente y de la
ambienle y de la sean puedan preducir come sean puedan producif como consecuencia del manejo
consecuencia dzl manejo inadecuado de los residios. sl inadecuado de los residios. Lleve correclamente las medidas  |POR LA SUPERVISION DEL JEFE INMEDIATO
Lleve comrectamente las medidas de proteccién personal. de proteccién personal. En PEDIATRIA
En POST PARTO
Brindare apoyo emocional y recreacién al paciente. En Brinde apoyo emocional y recreacién al paciente. En
POST PARTO 5! PEDIATRIA Regstre en la historia clinica del paciente en el mes
Brinde informacién, educacién y seguridad al paciente y Brinde informacidn, educacién y seguridad al paciente y fam
fam¥a al egreso. En POST PARTO sI al egreso. En PEDIATRIA Registre en la historia a del paciente en el mes

OBSERVACIOKES:

TOTAL A PAGAR {Nunjeros

Anagie Carolina Ascencio Solaaue
NOMBRE ¥ FIRMA DEL CONTRATISTA

X Db&_,m DWQQ/QD

— $2,177.346 _UOM MILLONES CIENTO SETENTA SIETE TRESCUANTEA Y SEIS PESOS M/C_| I

Yorby Cons!
NOMBRE Y FIRMA DEL SUP

ERVISOR

Nota: El informe para su aptobacién estaré sujeto a la certificacién_de cumplimiento del contrato que expi

rvisor.




© compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PTTES

PAG 1de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
GIE CAROLINA ASCENCIO |, Adochor bl
cc 1001171792 ARl SOLAOLIE Callo 80 bis# 91-90 | 2515466 | Aacenciosolnque@gmailcom | EXONERADO PAGO TIPO | FECHAPAGO | NUMERQ | FMPLEADOS | UPC
PARA;ES?B'-‘-S Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
O s [ L AsE e céoico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIFIO PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
UNICA I - Indeoendionts BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202007 2020-07 . 06/08/2020 44274653 5271.700
L) -
TOTALES POR SUBSISTEMAS ; <
TOTALES SALUD 7
Cadigo EPS Nombre NIT UPC Adi Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afillados
Valor Mora upPC
No. Autorizacién V:ilor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS010 EPS Sura BOD0BBT02-2 109,800 0 0 0 0 0 0 109.800 1
TOTALES PENSION
Colizacién Aporte Voluntaria Aporte Voluntarie Aporta FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
LoNauAER Hombre: NIY Obligatoria Afillado Aportanto Solldaridad Subsistoncia | PREMOM | ooy ncion FsP TotalaPagar | 4qiiados
25.14 Colpansiones 900336004-7 140,500 0 0 0 [ [ 0 140,500 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT [~ Aportes Otros Valor Noto Dias Valer Mora Subtotal No, Radicado | Valor Saldoa Fondo Total aPagar | No, Afillados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistomas Cotlzacién Mora Cotlzacidn | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 21.400 21,400 0 0 21.400 214 21.400 1
TOTALES CAJAS
Cédige CCF Nembra I NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afillados l
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte ! Dias Mora Valor Mora Aporta Total a Pngar N, Afiliados Tipo adora Neo. R rits Vator, "I‘""P‘;'MLG;- LMA, Total a Pagar
SENA Salud 1 100.800 106.800
0 0 [ 0 ] 0 i 0 Pension 1 140.500 140,500
ICBF Rinngos Loboraken 1 21.400 21.400
0 0 | 0 [ [) [ 0 cCcF 0 [} 0
ESAP ESAP ] 0 ]
| [ | ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
I | I SENA 0 0 [
TOTALES 3 271.700 271.700
Cc# ] $ TR, P ) | - A
Este documento estd xdo como PRIVADO por parte d




DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 800.959.048-4

DEBE A:
Angie Carolina Ascencio Solaque

C.C 1001171792 DE Bogota

La suma de $ 2,177.346/por concepto de: Prestar servicios profesionales y de apoyo a la
gestién como AUXILIAR DE ENFERMERIA en la USS BOSA durante el periodo de 01 al 31 de
agosto conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No 1795 g

P;@”.o D%m;nb

Angie Carolina Ascencio Solaque
C.C 1001171792 DE Bogota
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA /

NUMERO 411637181



