: Yersign : 2
Mmm DE CONTRATO U ORDEN DE r ;
s s Set | PRIESTACION DE SERVICIDS [OFS) PARA PROCESO DE PAGU POR Feerzde - sommmis o
T TESORERIA tadim iy
lcodge | sadzFossez 4 T
NOMBRE DEL CONTRATISTA: VERLEY ALEXY GONZALEZ GIRALDO
TIPO DE DOCUMENTO: cc i X l cE i NO. 51,968,852
CORREO ELECTRONICO: yerleyerfermera@yabioo.es CELULAR: 3118612722
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS TE SALUD: USS FONTIBON
URICACION DEL SERVICIO! MEDICINA INTERRA SEDE: FONTIBON FO03
Lentro ds LCentro de Centro de Centro d
CENTRO DE COSTOS. Centro de costo 3 Centrodegoste | % i % ‘*m“; o % ‘;‘;s‘o % ’c"asw o %
_ FOU3106 100
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA; Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA ] 451870115222 l PENSIONADO [No

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

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 462042020 lN" DE PAGOS DEL CONTRATO
NUMERO DE COP [ FECHA | 1 NUMERO DE CRP FECHA

" rﬁESTAR SERVIC!OS DE APOYO A LAGESTION ADMINISTRATIVAY/ O ASISTENCIAL EN EL AREA DE ENFERMER!A DENTRO DE

. LOS DIFERENTES PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS DE LA SUBRE INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR QCCIDENTE E.S.E,
OBJETO DEL CONTRATO:! DE ACUERDO AL REQUERIMIENTO INSTITUCIONAL
: Dia | MES | ANO DIA | MES | ANO

PERIODQ CERTIFICADO: DESDE HASTA ,
VALOR HONORARIOS MENSUALES: HORA 30,325
TIPO DE SBRVICIOS ! Asistencial | RESERVA DE GLOSA 0% i " NO APLICA

OBSERVACIONES: {Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que
repercuta en el pago de henorarios, alivios tributarios) es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los soportes. 180
horas de Octubre y 168, de noviembre

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATC

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATC MAS ADICIONES:

VALOR EJECUTADO

VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA

VALOR A LIBERAR
SALDO POR EJECUTAR

PORCENTAJE DE EJECUCION

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minime valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios
inferiores a $ 2.1 94,/5/08.00, el valor para IBC debe ser sobre un salaric minimo legal vigente.

. R APORTE A SALUD 12.5%] APORTE NIVEL { APORTE
Namero de Planiila iBC DE COTIZACIO!\f BC PENSION 16% | _ARL ARL TOTAL APORTES
$877.803,00 $109.728 $140.448 3 | s21383 4 s2r1.857
ﬁado en Rogotd a !és { )dias del mes NOVIEMBRE del efic Dos Mil Veinte {2020}, Lo anterior para que surta el pago pertinente.

Cordialmente;

PN e«w"" /Jﬂﬁgi?d 7

- RODOLFO DUARTE CELY: ‘VEREE‘? ALEXY GONZALEZ GIRALDO -

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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ﬁm P S INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS 3Ra2017
B Sur Oecieme ESE 302500003 %’:‘g
Ubicacion del Servicio: MEDICINA INTERNA P Sede: UNIDAD FONTIBON
. . i Mes | Aﬁo:t/ Dia | Mes | Afo
No. DE CONTRATO: g Periodo certificado desde el e a - - -
4620-2020 . e E e 1205 T30 1yitz%‘
NOMBRE DEL CONTRATISTA: VERLEY ALEXY GONZALEZ GIRALDO C.C. | 51,968,852 DE BOGO!
OBJETO DEL CONTRATO: EI C a bre propio y de indep sin que exista subordinacién ni relacion laboral alguna, prestard sus servicios y conecimientos como AUXILIAR DE ENFERMERIA de la Subred|
integrada de Servicios de Salud Sur Occidente
Ei ftado del del es: Prod : S NO Servicios: S __x_ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADC ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
e e e o Reckn onsgo o o or pacire ssigndo s oo sakre vy s
. . . L B 160% mmmamwwammmmy ENTREGA DE TURNO
entrante informacién actualizada y dar continuidad del cuidado de dar § el cuidado de e :
enfermeria.permanente. -penmanente.
REGISTRO NOTAS DE
Realizar las actividades de enfermeria asignadas por el profem de Realizo las actividades de jas por &l p i de ia, de ENFERMERIA DEL SISTEMA DE
enfermeria, de acuerdo con ios proc ¥p 100% mﬂownbswmmﬂnsywmmwsm INFORMACION DE LA
INSTITUCION
. . . s REGISTRO NOTAS DE
. 1 \
L“;:‘;’r“f; :’a"ra"t:;‘;'r’fn:;;”:ipom‘"'e“;"fm"a;"”'w"m*;;m“."’”dam" ael 100% alpr de fatos ¢ en la evolucion del paciente paratomar | ENFERMERIA DEL SISTEMA DE
. medidas aptmmas en el manejo clinico del paciente. INFORMACION DE LA
paciente.
INSTITUCION
Retroalimentar al supervisor dificultades del proceso de atencidn 100% Retroglimento al supervisor dificultades del proceso de atencidn CUANDO SE REQUIERAN
g:f:;::; A pace p’:g e o o pien o my o e oo A & paciente y  lafamilia sobre ef plan de cuidados en casa para garantizar la ORDENES MEDICAS PLAN
Ny N comprension de las drdenes médicas y dar continuidad del tratamiento ambulatorio. MEDICO
tratamiento ambulatorio.
Aplicar los procedimientos de bioseguridad, sajud ocupacional, gestion ) N . . . y 5 " PROCEDIMIENTOS
ambiental y calidad 100% s de bioseguridad, satud ocupacional, gestion ambiental y calidad INSTITUCIONALES
Brindar orientacién a los pacientes y sus familiares con relacién a sus . . - . .
. " P N Brindo alosp y sus con relacion a sus necesidades y
gecesrdades’y expectativas de acuerdo con las politicas instifucionales y 100% ivas de acuerdo con fas polificas institucionales y las s vigentes. PROTOCOLOS INSTIRUCIONALES
s normas vigentes. expectativas nomas vigents
. . y . . it . . . SISTEMA DE INFORMACION -
Registrar los diferentes reportes y libros propios del servicio. 100% Regl los dife ep y libros propios del servicio. LIBROS DE NOTIFICACION
Diligenciar documentos para facturacion, ica, fibros de registro, - . . . . . SISTEMA DE INFORMACION -
en forma legible. ¢ 100%  |Digencio para fibros de registro, en forma legible. LIBROS DE NOTIFICACION
Apoyar ef cumplimiento de las normas det Sistema Obligatoric de Apoyo el cmnpﬁmoer&u de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad
Garantia de la Calidad segin requerimientos de fa Subred. Tea% gin requerimientos de la Sub PROTOCOLOS INSTIRUCIONALES
pv niregarias f sup . piisdtd ps;adetam 100% E‘a""‘a; adinigh mme f’a o "e"“w clividades y entregart FORMATO INSTITUCIONAL
cemﬁcaaondewmptmwem: supervi P CurTiphimiS
Responder por los para el o delas -, " = st
g P por los entregados para el P de las
actividades asagmdasyemregaﬂosalapemmaenca:gadaencasode 100% |asignadas y entregarios a la 4= ent de terminacion del contrato. CUANDO SE REQUIERA
terminacion del contrato.
Participar enlas jomadas de «capacitacién, induccitn, reuniones y Participo enias jomadas de capacitasion, induccidén, reuniones y eventos a los cuales
eventos a los cuales sea convocado. 160% sea convocado. CUANDO LO REQUIERAN
Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio @ Notifico las fallas de calidad gue se presenten en ef servicio e implementar las acciones de
implementar las acciones de mejora definidas para el servicio. 100% mejora definidas para el servicio. CUANDO SE PRESENTEN
Conocer y dar cumplimianto a los procedimientos establecidas porta 160% Conoce y doy cumplimients a los procadimientos establecidos por la Subredy ademés de PROCEDIMIENTOS Y
Subred, ademés de apoyar la imp ion de los mi apoyar la implernentacion de los mismes. PROTOCOLOS INSTITUCIONALES
Apoyar a la Subred en ias actividades que demande segan ‘Apoyoa!asmedentasawmdadesme Segun redg jertos
requerimientos interinstitucionales y extra institucionales. 100% fint i fes y ext it " CUANDO LO REQUIERAN
Registrar las actividades realizadas reiammmdas con la prestacion del Registro {as aclividades realizadas ionadas con {a p ion del servicio, de acuerdo g
servicio, de do con &l si do i " de 12 Subred 100% con e s de inf 5n de 1a S SISTEMA DE INFORMACION
Entregar la constancia de afiliacion y el pago al sistema de seguridad 100% Efftrego la constancia de afiliacion y el pago al sistema de seguridad social en salud, PLANILLA INTEGRADA DE
social en salud, pensiones y riesgos profesionales mensualmente pensi y riesgos p i e LIQUIDACION DE APORTES (pila)
Realizar las deméas actividades que le ssan asignadas acordes con Realizo las demas actividades gue e sean asignadas acordes con el objeto del
&l objeto del contrato. 0% | contrato. CUANDO LO REQUIERAN
OBSERVACIONES:
TOTAL A PAGAR (Ndmeroy 1.566.600 UN M
letras): 7 -
/2 / 2 ,f/,:/ { / & it bl
L/ (,,'Ibi U )/ /)
VE#EY ALEXY G T, 51968852 RODOLFO DUARTE CELY
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COMPROBANTE DE PAGO

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES VA
Ba

nooomeva

TIPQ IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 51968852
NOMBRE O RAZON SOCIAL: VERLEY ALEXI GONZALEZ GIRALDO
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: AV 3 19 79 TELEFONO: 2000000
TIPO APORTANTE: 02-IDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: HNDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de apoyo
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
NUMERO PLANILLA: 4357567171 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: octubre PERIODO COTIZACION MES: octubre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2020 SALUD: ANO: 2020
‘DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (azaa/mm/dd): 2020/11/11 NUMERO AUTORIZACION: 9992662698
siL TOTALES
gl e COTIZANTES | TOTAL PAGADO
: PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
800229739 | 230801 [230201- PROTECCION 1 $ 140.500
SUBTOTAL: 1 $ 140.500
“SALUD
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO ~ "NOMBRE ~
901097473 | EPS044 EPS044-MEDIMAS R 1 $ 109.800
SUBTOTAL: 1 $ 109.800
CAJA DE COMPENSACION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860007336 | CCF22 (CCF22-COLSUBSIDIO - . 1 $ 17.600
SUBTOPAL: 1 $ 17.600
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
890903790 14-11  [14-11 - ARL SURA 1 $ 21.400
SUBTOTAL: 1 $ 21.400
TOTAL PAGADO: $ 289.300
2020/11/17 6:03 AM 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

La suma de $ 1566600 ;por concepto de prestar el servicio de apoyo a la gestion administrativa ylo
asistencial como AUXILIAR DE ENFERMERIA, durante el periodo del 1 al 30/ de NOVIEMBRE
de 2020, de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No 4620-2020

z/@k% (25 ﬁwy g
VERLEY ALEXY GONZALEZ GIRALDO

c.C. 51,968,852 DE BOGOTA

CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA
Numero 451870115222



