IVersion

ECERTIFICAClON DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE

s , :
L, <5 | PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR e
H %’x Sur Dccidente £.5.£. TESCRERIA R
i lcsdigo:
INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: VERLEY ALEXY GONZALEZ GIRALDO

TIPO DE DOCUMENTO: c.c [ X l CE I NO. 51,968,852

CORREQ ELECTRONICO: verleyenfermera@yahoo.es CELULAR: 3118612722

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: S ' USS FONTIEON

UBICACION DEL SERVICIO: MEDIGINA INTERNA SEDE: FONTIBON F003

Centrode Centrode Centrode Centro de
Centro de costo % Centro de costo % % 3% % %
CENTRO DE COSTOS: oo coste osto costo
FOD3108 160
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahomos
NUMERO DE CUENTA BANCARIA l 451870115222 l PENSIONADO ]No
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATOC U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS _

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 4620-2020 / !N“ DE PAGOS DEL cormayé 4
NUMERO DE CDP 803 /JFECHA 26105/2020 /l NUMERO DE CRP l z_sse{ l FECHA 30/05/2020 /

PRESTAR SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION ADMINISTRATIVA Y1 O ASISTENCIAL EN EL AREA DE ENFERMERIA DENTRO DE
LOS DIFERENTES PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS DE LA SUBRE INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E,

OBJETO DEL CONTRATO: DE ACUERDO AL REQUERIMIENTO INSTITUCIONAL

PERIODO CERTIFICADO: oespe |44 MES L ANO b asta Din | MES | ANO,
of | 7 2020/ N arT

VALOR HONORARIOS MENSUALES: HORA $8.325

TIPO DE SERVICIOS | Asistencial ] RESERVA DE GLOSA 0% | NO APLICA

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, ficencias de matemidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que
repercuta en eljpago de honorarios, alivios tributarios) es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los soportes. 180
de junio y 138.de julio

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: 36.070.575 7
VALOR EJECUTADO 55.667.025.7
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA 51.286.850 .7

ealesten

VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $503.550
PORCENTAJE DE EJECUCION 92% 7

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumélimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios
inferiores 2 $ 2.1 94,508,00, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

3 — APORTE A SALUD 12.5%] APORTE | NIVEL | APORITE
Nuamero de Planilla / {8C DE COTIZACION 1BC - | PENSION 16% | / ARL ARL TOTAL APOR’I/'_ES
4345140903 / $877.803,00 $1 09.725/ $140.448 3 $21 .383/ $271 .55¥
Dado en Bogotd alos { ) dias del mes JULIQ fet afio Dos Mil Veinte (2020). Lo anterior para que surta el pago pertinente.
Cordialmente;

247 ,/ 7 4/97 é&wzqéj Lo a//o

RODOLFO DUARTECELY VERLEY ALEXY GONZALEZ GIRALDO
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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Ve 2

necesidades y expectativas de acuerdo con las politicas institucionates y 100%
las normas vigentes.

{eopectativas de acuerde con las peliticas institucionales y tas normas vigentes.

[ O o POR ORUEN DE o zoaor?
[ sty ) ucaoawrs
£ P ———
Ubicacién del Servicio: / MEDICINA INTERNA Sfie: UNIDAD FONTPON 7
462020 Periodo certificado desde Dia / Mes/ [ano I” Dia’| Mes ] Ano
. CONTRATO:
No. DE 4 o 37 7 o7 S ) 77 j2020
NOMBRE DEL CONTRATISTA: VERLEY ALEXY GONZALEZ GIRALDO C. d 51,968,852 DE BOGOTA
OBJETO DEL. CONTRATO: El Contratista a nombre propio y Oe ymanera i sin qus ni retacin faborsl alguna, prestard Sus servicios y conocimientos. coma ALXILIAR DE ENFERMERIA da Ja Subred Integrada
de Servicics da Salud Sur Qecidents
£l resultado dei cumplimiento del contrato es: Produckos: 8§ NO Sesveios: 8§ _x NO.
OBUGACIONES CONTRACTUALES PRC ACTIWIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
me.’ v enr;esga( glvtumo por pwemﬁg{‘:ﬁ: mfvrmaf snbr:ll:m Reclbo y entrego el Wwmo por paciente asxgnada e infortno sobre fa evoiucién v jas
yi N y dar - del cuidado da 100% con el fin de prop 21 tmo entrante informacidn actuaizada ENTREGA DE TURNO
enfermeria.permanente, y dar continuidad ¢al cuidado de m&rmeﬂa penmanente.
REGISTRO NOTAS DE
Reelizar las des de por et f de 4 Realizo fas activi de porel i de de ENF DEL SISTEMA DE
enfermeria, de acuerdo con Jos procedimientos y pwtmlos del servicio. 0% acuerdo con ks procedimientos y protoceies def servicio. INFORMACION DE LA
INSTITUCION
. . - REGISTRO NOTAS DE
B ororer 108 Carbios o 12 eyolusen del Informo & profesional da enfermerfa ks carmbios en la evolucion del pacients para tomar | ENFERMERIA DEL SISTEMA DE
paciente para foms oportunas et 0% | medmdas oportunas en el manejo clinico def paciente. INFORMACION DE LA
pacianie. INSTITUCION
al supH i det procaso de atencién 100% al supervi i det procaso de atencidn CUANDO SE REQUIERAN
Asesorar al paciente y a la familia sobre of plan de cuidados en casa
i : - o Asesorc al paciente y a la familia sobre ef plan de cuxdadns en casa para gamn!mr fa ORDENES MEDICAS PLAN
garantizar la comprension de las Srdenes médicas y dar continuidad del 100% y
tratamiento ambulatono, comprensitn de 1as Srdenes médicas y dar REDICO
Aplicar los imi de bi (l salud gestién . N N . . PROCEDIMIENTOS
ambiental y catidad 100% Aplico ios de satud gestién y calidad INSTITUCIONALES
Brindar ori 16n a los paci ysus con relacion a sus N . N : . N
Brindo atos ysus con refacién a sus necesidades y PROTOCOLOS INSTIRUCIONALES

SISTEMA DE INFORMACION -

Registrar fos diferentes reportes y fibres propios det servicio, 100% Registro los diferentes repartes v ibres propios del servicio. LIBROS DE NOTIFICACION
Dl para 1ibros de registro, - N " N . SISTEMA DE INFORMACION -
en forma logible. 100%  [Oiligencio para fibras de regisiro, en forma legible. LIBROS DE NOTIFICACION

Apayar el cumplimiento de las normas det Sistema Obligatorio de

Apoyo &f cumplimiento de las normas det Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad

PROTOCOLOS INSTIRUCIONALES

Garantla de fa Calidad segin requerimientos de ia Subred. 1R segin requenmientos de {2 Subred.
eqt
Etaborar informe mensual sobre £ desarrollo y avance do zus . N
actividades y entregarias af supervisor del comtrato pam b 100% Sas"‘u"p“ intorme Jnonsul s‘;:; :“’f&"“:éz mpf;“ TT:::‘"“"“““ LegaNaS | LORMATO INSTITUCIONAL
ficacion de o exvis contrato rtifica 3

pata et de tas

p por los

alapersona en case de 100%

por fos para ef defas

en caso de del contrato.

¥
terminacion dot contrato.

¥ als persona

CUANDO SE REQUIERA

Participar en las jornadas de capacitacisn, induccién, reuniones y

Participo en fas jormnades de capacitacién, induccidn, reuniones y evertos a fos cusles

ef objefo del contrato.

eventos a los cuales sea convocado. w00% sea convocado. CUANDO LO REQUIE
Notificar 1as fallas de calidad que se presenten en el servicto e Notifico las failas de calidad gue se presenten en e servicio & implementar 1as accicnes TEN
implementar las acciones de mejora definidas para & servicia. 0% de rmejora definidas para & servicio. CUANDO SE PRESEN
Canocer y dar i alos idos porla M Conoco y doy irrii alos por la Subred, ademés de PROCEDIMIENTOS ¥
Subred, adem4s de apoyar la nnp{ememac«m de los mismas. 00% apayar la implementasion de fos mismos. PROTOCQOLOS INSTITUCIONALES
Apoyar a la Subred e-n las admdades que demande segin 4 Apoy-o 2 1a Sub(ed enias ridad que segim CUANDO LO REGUIERAN
¥ extra i 00% yextrah 3
gl las i ion det g ias activi > K conia p del servicis, de acuerdo
eicin do snuardn s o Siciama 4o wimmenién 8o 2 Sued 9% Joon ef sistema de informacidn de ta Subred SISTEMA DE INFORMACION
Entregar ta constancia de afiiacién y ef pago al sistarna de seguridad 1o0% Entrega ta constancia de aﬁl’ acidn y ef pago al sisterna de segunidad social en salud, PLANILLA INTEGRADA DE
sociaf en saiud, i y ficsgos ¥ riesgos p LIQUIDACION OE APORTES (pila)
& ctividade k i 3
Realizar las demas actividades que le sean ssignadas acordes can ' Realizo tas demas que ie sean acordes con el objeto del CUANDO LG REQUIERAN

contrato.

OBSERVACIONES: a

TOTAL A PAGAR {Nimero y $

1.288. 85({ UN MILLON DOSCIENTOS OCHENTA Y SEIS MIL OC
CORRIENTE

HOCI?#OS CINCUENTA PESOS MONEDA

/A

cc

e Z///?‘ 6{/”{ éonz
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AGTGLFO DUARTE CELY
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

//}\;

7 Bancoomeva

S S i DATOS GENERALES DEL APORTANTE © 0 : S
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE {DENTIFICACION: 51968852
NOMBRE O RAZON SOCIAL: VERLEY ALEX! GONZALEZ GIRALDO
CIUDADMUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: AV 3 19 79 TELEFONO: 2000000
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: -INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de apoyo
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

- DATOS GENERALES DE LAPLANILLA 0
NUMERO PLANILLA: 4345140903 TJPO DE PLANILLA: -INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: junic SERIODO COTIZACION MES: junio
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2020 SALUD: ANO: 2020
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2020/07/06 NUMERO AUTORIZACION: 9990959419
< 'LIQUIDACION GENERAL S
TOTALES
AR e COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA

NIT cODIGO NOMBRE

800229739 | 230201 230201- PROTECCION 1 $ 140.500
SUBTOTAL: 1 $ 140.500

S SALU

ADMINISTRADORA £

NIT cODIGO NOMBRE
001097473 | EPS044 EPS044-MEDIMAS 1 $ 109.800
SUBTOTAL: 1 $ 109.800

CAJA DE COMPENSACION
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
860007336 | CCF22 (CCF22-COLSUBSIDIO .. 1 $17.600
SUBTOTAL: 1 $ 17.60C
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA

NIT cODIGO NOMBRE

890903790 1411 [14-11-ARL SURA 1 $21.400
SUBTOTAL: 1 $ 21.400
TOTAL PAGADO: $ 289.300

2020/07/07 6:05 PM USUARIO: SOI - CC51968852 PAGINA 1 DE 1



DOCUMENTO EQUIVALENTE A LA FACTURA

LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048 - 4

DEBE A:

VERLEY ALEXY GONZALEZ GIRALDO

C.C. 51,968,852 / DE BOGOTA
/7
La suma de $ 1.286.85/ ,por concepto de prestar el servicio de apoyoalag stion administrativa yl(\:’Z
asistencial como AUXILIAR DE ENFERMERIA, durante el periodo del 1/ al 1 de JULIO
de 2020, de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No 4620-2020

/

M/Z fef flors Coreafbtfral e

VERLEY ALEXY GONZALEZ GIRALDO

C.C. 51,968,852 DE BOGOTA

CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA
Numero 4518701158222



