CERTIFICACION DE CUMPLISIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE

- ; i /

g 9 Servicios de Sauc { PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR | o n oanseons”

& Taroccidents ESE. TESORERIA : : : £

INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: | : MARGARETT JULIETH PEREZ FLOREZ
TIPO DE DOCUMENTO: 3 cc | x lcel NO. 1120560331
CORREO ELECTRONICO: kake17@hotmail.com CELULAR: 3023742478
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: USS FONTIBON
UBICACION DEL SERVICIO: URGENCIAS SEDE: FONTIBON F003
Centro de ik Centro de Centro de Centro de
Certro de costo % % de % % % %
CENTRO DE COSTOS: il o oot e ==
FO03803 100
ENTIDAD FINANCIERA: BBVA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA l 769000200086141 ] PENSIONADO INo
INFORMACION PARA EL PAGQ DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 41952020 N° DE PAGOS DEL CONTRATO i 8 &

. : A - g -
NUMERO DE CDP [ ne’  |FECHA [ 2710812020 j’lNUMERO DE CRP [ 37200 ;f FECHA 30/08/2020

| PRESTAR SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION ADMINISTRATIVA Y/ O ASISTENCIAL EN EL AREA DE ENFERMERIA DENTRO DE LOS
OBJETO DEL CONTRATO: DIFERENTES PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS DE LA SUBRE INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR QOCCIDENTE E.S.E, DE
3 ACUERDO AL REQUERIMIENTO INSTITUGIONAL
DIA /} MES | ANO / DIA | MES { ANO/
PERIODO CERTIFICADO: DESDE £ v HASTA i :
1 ) 2020 730 of | 2026

i : $30.000,
TIPO DE SERVICIOS [ Asistencial { RESERVA DE GLOSA 0% l " NO APLICA

OBSERVACIONES: (Desciuentos. incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta
en el pago de honorarios, alivios tributarios) es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los soportes AGOSTO 186 horas v
SEPTIEMBRE 180 HORAS

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO | VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $28.048.392 7
VALOR EJECUTADO $27.868.392 ~
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $5.400.000
VALOR A LIBERAR ; $0

SALDO POR EJECUTAR ; $180.000
PORCENTAJE DE EJECUCION | 99 %

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento dél minimo valor de los aportes al sistema de seguridad sociat en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a
$2,194,508,00 ,e;l valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. . APORTE A SALUD | APORTE PENSION 16% | NIVEL APORTE
Nuamero de Planilla - 1BC DE COTIZACION 12.5% IBC IBC ARL ARL TOTAL APORTES
i 7
7 7 > f
4354123655 7/ $2.232.000, $279.000"" $357.120 / 3 $54.372 A $690.492 s
Dado en Bogota a fos { ) dias det me;s SEPTIEMBRE det afio Dos Mil Veinte (2020). Lo anterior para que surta ef pago pertinente.
Cordialmente; | <
Lp L
A Oxopyo Xz -8
RODOLFO DUARTE CELY MA?GAR JULIETH PEREZ FLOREZ
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: i E y FIRMA DEL CONTRATISTA
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Versitn 2
INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE Fahace 02017 4
B8 B 0o i e servicion de setud SERVICIOS probac =
BE - ser uideme ESE. ! Codigo: 04-02-F00003 BERESTASET
Ublcaclén del Servicio: T URGENCIAS Sede: UNIDAD FONTIBON ]
7 X i Dia | Mes | Afo |/ Dia [ Mes ' Ao
= : r
No. DE CONTRATO: 4195-2020 Pericdo certificado desde el i 9 1 2020 ] a ey 9 7| 2020
NOMBRE DEL CONTRATISTA: JMARGARETT JULIETH PEREZ FLOREZ C.C. 1.129.569.331 |DE B/QUILLA

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 SERVCIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional.

LIETH PEREZ FLOREZ

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos : S NO Servicios: SI X __ NO
OBLIGACIONES GCONTRACTUALES PRC’GO'W“AD ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Recibir y entregar el tumo por paciente asignadd e informar scbre la Recibo y entrego et tumo por pacients asignado e mformo  sobre la
evolucién y las acﬂwdadesrea!aadasmnelmdspmmmralm 100% evolucion y fas actividades realizadas con el fin de proporcionar al ENTREGA DE TURNO
entrante informacién actualizada y dar oontmundad del cuidado de tumo entrante informacién actualizada y dar continuidad det
enfermeria.permanente. ; cuidado de enfermeria.permanente.
. - e N Realzo las actividades de enfermeria asignadas por el profesional REGISTRO NOTAS DE ENFERMERIA DEL
Realizar las actividades de enfermeria asignadas por el profesional de . .
. L . 400% de enfermeria, de acuerdo con jos procedimientos y protocolos del SISTEMA DE INFORMACION DE LA
enfermeria, de acuerdo con los procedimientos y: protocolos del servicio. o, INSTITUCION
. - ! ] informo al profesional de enfenmeria los cambios en la evolucion REGISTRO NOTAS DE ENFERMERIA DEL
Informar al profesional de enfermeria los cambics en la evolucion del N " A
y i L . 100% dei paciente para tomar medidas oportunas en el manejo clinico de! SISTEMA DE INFORMACION DE LA
paciente para tomar medidas oportunas en el manefo clinico del paciente. paciente. INSTITUCION
Retroalimentar aj supervisor dificultades dei p;oceso de atencidn 100% Retroalimento at supervisor dificultades del proceso de atencidn CUANDO SE REQUIERAN
Asesorar al paciente y a la familia sobre ef plan de cuidados en casa Asesoro al paciente y a la famifia sobre e plan de cuidados en casa
garantizar la comprension de las 6rdenes médicas y dar continuidad det 100% para garantizar la comprension de las érdenas médicas y dar ORDENES MEDICAS PLAN MEDICO
Hratamiento ambutatorio. continuidad de! tratamiento ambulatorio.
Apilicar jos procedimientos de bioseguridad, salud ocupacional, gestidn Apiico los procedimientos de bioseguridad, salud ocupacional,
ambiental y calidad 100% gestion ambiental y calidad PROCEDIMIENTOS INSTITUCIONALES
Brindar orientacién a los pacientes y sus familiares con relacion a sus Brindo orientacién a los pacientes y sus famifiares con relacién a
necesidades y expectativas de acuerdo con las poiiticas institucionales y 100% sus necesidades y expectativas de acuerdo con las politicas PROTOCOLOS INSTIRUCIONALES
las normas vigentes. institucionales y las nommas vigentes.
Registrar ios diferentes reportes y fibros propios del servicio. 100% Registro los diferentes reportes y fibros propios del servicio. SISTEMA DE ;:Ng*r?ghé:g:gs -LIBROS DE
Diligenciar documentos para facturacién, estadistica, libros de registro, en 100% Diligencio documentos para facturacion, estadistica, libros de SISTEMA DE INFORMACION - LIBROS DE
forma legible. registro, en forna legible. NOTIFICACION
Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia Apoyo el cumpiimiento de las normas det Sistemna Obfigatorio de
de la Calldad segun requerimientos de la Subred. 160% Garantia de la Calidad segun requerimientos de 1a Subred. PROTOCOLOS INSTIRUCIONALES
Elaborar informe mensual sobre ef desarrollo y avance de sus Elaboro informe mensual sobre el desarollo y avance de mis
actividades y entregarias al supervisor del cortrate para la certificacién 100% actividades y entregarias a! supervisor del contrato para la FORMATO INSTITUCIONAL
de cumplimiento. certificacién de cumplimiento.
Responder por fos elementos entregados para el desempeiio de las Respondo por los elementos entregados para el desempefio de
actividades asignadas y entregarios a la persana encargada en caso de 100% las actividades asignadas y entregarios a fa persona encargada en CUANDO SE REQUIERA
terminacién dei contrato. ¢aso de terminacion det contrato.
Participar en fas jomadas de capacitacién, induccion, reuniones y Parlicipo enlas jomadas de capacitacion, induccion, reunionas
eventos a los cuales sea convecado. 100% y eventos a los cuales sea convocado. CUANDO LO REQUIERAN
Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio e implementar Notifico {as fallas de calidad que se presenten en el servicio
las acciones de mejora definidas para el servicio. 160% implementar las acciones de mejora definidas para el servicio. CUANDO SE PRESENTEN
Conocer y dar cumplimiento a los procedimientos establecidos por la % Conoco y doy cumplimiento a los procedimientos establecides por PROCEDIMIENTOS Y PROTOCOLOS
Subred, ademés de apoyar ia implementacion de los mismos. 0% fa Subred, ademas de apoyar la implementacion de los mismos. INSTITUCIONALES
Apoyar a ia Subred en las actividades que demande segln requenmientos Apoyo a la Subred en las actividades que demande seguin
interinstitucionales y extra institucionales. 100% requenmientos interinstitucionales y extra institucionales. CUANDO LO REQUIERAN
Registrar ias actividades realizadas relacionadas con la prastacion det Registro las actividades realizadas relacionadas con {a prestacion
servicio, de acuerdo con el sistema de informadtgn de la Subred 100% del servicio, de acuerdo con el sistema de informacion de ta Subred. SISTEMA DE INFORMAGION
Entregar Ia constancia de afiiacién y el pago al sistema de seguridad social 100% Entrego la W;gﬁm;g;g:‘ pagoal s‘g’".a ":‘es PLANILLA INTEGRADA DE LIQUIDACION DE
en salud, pensionss y 1iesgos profesionales mensuatmente seg Leals ¥ riesgos prote APORTES (pila)
mensuaimente
Realizar las demds actividades que le sean aS|gnadas acordes con el Realizo las demds actividades que e sean asignadas acordes
objeto del contrato. 100% con € objeto del contrato. CUANDO LO REQUIERAN
OBSERVACIONES:
TOTAL A PAGAR : $ 5.400.000 |CINCO MILLLONES CUATROCIENTOS MIL PESOS MONEDA CORRIENTE
Fecha:
Mi : , A
Y e (N
MAR cC 11298569231 RODOLFO DUARTE CELY

Nota: El informe para su aprobacion estara sujeto a la certificacion de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.




SO

COMPROBANTE DE PAGO

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

w >

ancoomeva

oo DATOS GENERALES DEL APORTANTE .

NOMBRE O RAZON SOCIAL:

CIUDAD/MUNICIPIO BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
DIRECCION: CRA 99 NO 16H 56 TELEFONO:

TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONéRADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:
MARGARETT JULIETH PEREZ FLOREZ

1129569331

BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
2000000

I-INDEPENDIENTE

Actividades de apoyo

NO

‘DATOS ‘GENERALESbe LA PLANILLA:

NUMERO PLANILLA: 4354123655%::20 DE PLANILLA: IHNDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: agosto.PERIODO COTIZACION MES: agosto
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2020 SALUD: ANO: 2020
DIAS DE MORA: | 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2020/09/07 NUMERO AUTORIZACION: 9991788195
 LIQUIDACION GENERAL s
., TOTALES
i el T e COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
‘ ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800227940 | 231001 [231001-COLFONDOS 1 $ 357.300
SUBTOTAL: 1 $ 357.300
SALU
‘ ADMINISTRADORA j
NIT CODIGO : NOMBRE
800088702 | EPS010 ICIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD® 1 $ 279.200
z SUBTOTAL: 1 $279.20
L RIESGOS PROFESIONALES
; ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO __ NOMBRE
890803790 14-11  [14-11 - ARL SURA 1 $ 54.400
f SUBTOTAL: 1 $ 54.400
|
TOTAL PAGADO: $ 690.900
2020/09/08 5:03 AM USUARIO: SO - CC1129569331 PAGINA 1 DE 1




DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA

LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.
NIT: 900,959,048-4

DEBE A:

MARGARETT JULIETH PEREZ FLOREZ
C.C. 1129569331 DE  B/QUILLA

La suma de _$ 5.400.00ﬁ por concepto de prestar servicios de apoyo a la gestién administrativa

ylo asistencial como JEFE DE ENFERMERIA durante el periodode 1 & 30 de  sepricmere
de 2020, de confformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No

4195-2020 <

JULIETH PEREZ FLOREZ
1129569331 DE B/QUILLA

CUENTA DE AHORROS BANCO BBVA
Numero 769000200086141

v




