v
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE  --coceoee
RESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESQ DE PAGO POR Faﬂ: de

TESORERIA sprobacién

Secretarts de Satud
Subred Integrada de Servicios de Salu

Sur Occidente E.S.E.

Acutol mavoR
----- o BOBOTEDE, o

Cédige:

NOMBRE DEL CONTRATISTA:

TIPO DE DOCUMENTO: NO.

CORREOQ ELECTRONICO: CELULAR:

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: U.S.S FONTIBON

UBICACION DEL SERVICIO: SEDE:
Ceniro de costo % Centro de % Centro de % Cenlro de % Cenlro de % Ceniro de %
costo coslo coslo coslo coslo

CENTRO DE COSTOS:

ENTIDAD FINANCIERA:

NUMERO DE CUENTA BANCARIA PENSIONADO

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA:

NUMERO DE CDP

501

HASTA

PERIODO CERTIFICADO: DESDE

VALOR HONORARIOS MENSUALES HORA:

TIPO DE SERVICIOS RESERVA DE GLOSA 0%

OBSERVACIONES: (Descuentos, 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. Se
realiza 138 horas normales en el mes de julio.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES /'

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $2.524. L

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 piinimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los
honorarios inferiores a $2.194450§, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. IBC DE APORTE A SALUD | aporTE PENSION | NIVEL APORTE
Nitmero de Planilla COTIZACION 12.5% IBC 16% 1BC ARL ARL TOTAL APORTES
Dado en Bogoté a los (X (WJUUO& del aftlo Dos Mil veinte (2020). Lo anterior para qu rta el pago pertinente. Cordialmente,
RODOLFO'DUARTE CEL J TOS PA PALAC

OMERE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA




SERVICIOS

ALCALUK HAYOR

1a SUBRED INTEGRADA DE SERVCIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento Institucional.

: 040200003 : BIICOTA DL

Ubicacién de) Servicio: MEDICINA INTERNA /" §ede: UNIDAD FONTIBON /

No. DE CONTRATO: 55062020 /  |Periodo certificado desde el | G | M | :“"f,,_] 2 |08 [ wed] “Zu."..i
NOMBRE DEL CONTRATISTA: MARIA DE LOS SANTOS PALACIOS PALACIOS c.c. 54.257.768 |DE QuIBDO i
OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicl jonales a la gestion ativa ylo asi ial #n e area de Enfermeria dentro de los diferentes procesos y procedimigntos de

El itado del P del to es: Productos: S| NO Servicios: SI __x_ NO ____
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Apayar Ia lizacién de las actividades, pr dimi Apoyo la lizaclén de las ividades, p: dimii
suti denados por el profesional . diaanésti y péuti ordenados por el profesional
tratante para el manejo de patologias establecidos dentro 100% tratante para et manejo de patologlas establecidos dentro del ORDENES MEDICAS
del plan integraf. plan integral.
Cumplir con las exigencias legales y éticas para el Cumplo con las exigencias legales y éticas para el adecuado
adecuado manejo de la historia clinica de los pacientes 100% manejo de fa historia clinica de fos pacientes REGIIﬁ;%:;jt\S(;E)’nA DE
Llevar registro de ia 16n de los pr Ulevar registro de la ién de los p di
tividad e inter i asi como mantener| tividades e inter asl como lizade
lizades los Inf disti por la 100% los [stl por la Subred y todos REGE‘:%%;E;?;A DE
Subred y todos aquellos registros necesarios para el aquellos regists fos para el 1 de los
cumplimiento de los procesas de costos y facturacién procesos de costos y facturacién
Particlpar en la entrega de turno segin el procedimiento Participo en la entrega de tumo segin el procedimiento
establecido. 100% establecido. REG:?;%‘;;LS;EOT‘A DE
Participar en {a prog idn de las aclividades del drea Participo en ia pr ién de las actividades del 4rea
100% CUANDO SE REQUIERA
Reportar ios eventos de notificacién obligatoria con la Reportar los eventos de notificacién obligatoria con la REGISTRO SISTEMA DE
p idad blecida en la ividad vigente. 100% oportunidad establecida en la normalividad vigente. INFORMACION
Notificar las fallas de calidad que se presenten en el Notifico las fallas de calidad que se presenten en el servicio,
servicio, padicipar en los andlisis a los que sea pamclpn en los analisis a los que sea convocado €
do e i las i de mejora 100% las acci de mejora definidas para el serviclo. CUANDO LO REQUIERA
definidas para el servicio.
Impartir instrucciones al personat a cargo Imparto instrucciones al personal a cargo
100% PLAN DE ENFERMERIA
Diligenciar en forma adecuada los formatos o Diligencic en forma ad da los f o instr
instr proplos de su actuar con criterios de 100% proplos de mi actuar con criterios de legibilidad, oportunidad e REGISTRO SISTEMA DE
legibilidad, oportunidad e integralidad. integralidad. INFORMACION
Realizar los procedimientos al usuario acorde con sus Realizo los procedimientos al usuario acorde con mis REGISTRO SISTEMA DE
responsabilidades dentro del serviclo. 100% responsabilidades dentro del servicio. INFORMACION
Practicar el seguimiento y control a pacientes en los que Practico el i y control a pacientes en los que se REGISTRO SISTEMA DE
se requiera su participacion. 100% requiera mi participacién. INFORMACION
Informar al paciente y su familia sobre su condicién, plan . Informo al paciente y su familia sobre su condicién, plan de REGISTRO SISTEMA DE
de manejo y atencion, 100% manejo y atencién, INFORMACION
Promover ! de izacion en la ion y de Promuevo i de izacién en la i6n y de
seguridad del paciente en el servicio. 100% seguridad del paciente en el servicio. CUANDOC SE REQUIERA
Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Apoyo el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio
Obligatorio de Garantia de la Calidad segin 100% de Garantla de la Calidad segin requerimientos de la Subred. |PROTOCOLOS INSTIRUCIONALES
requerimientos de la Subred.
Elaborar informe mensual sobre el desarroflo y avance Elaborara informe mensual sobre el desarrollo y avance de
de sus aclivldadesyenlrega.das al supervifm" det 100% sus ac!ivldadesyer'nregaﬂas al su_pe_rvisar del contrato FORMATO INSTITUCIONAL
contrato para que este certifique el cumplimiento. para que este cerifique el cumplimiento.
Respnnde( por los elementos entregados para el Respondo por los el gados para el
fo de las Ividad ignadas y entregarlos di de mis actividad i y entregare a la
a la persona encargada en caso de terminacisn del 100% persona encargada en caso de terminaclidn del contrato. CUANDO SE REQUIERA
contrato.
Participar en las j das de itacion, ind Participare en las ji das de itacién, induccid
equipos de mejoramiento de acreditacién, reuniones y 100% equipos de mej de ditacién, reuni y CUANDO SE REQUIERA
eventos a los cuales sea convocado. eventos a los cuales sea convacado.
Conocery dar imi alos pr Conozco y doy lirni a los pi di
establecidos porfa Subred, ademds de apoyarla 100% establecidos por la Subred, ademas apoyo la implementacién CUANDO SE REQUIERA
implementacién de los mismos. de los mismos.
Apoyar a la Subred en las achvldades que demande Apuyo a Ia Subred en fas actividades que demande segun
seglin requeri y extra 100% L tuch y extra Insti CUANDO SE REQUIERA
institucionales.
Regi las actividad lizad faci conla Reglstro las actividad lizadas relaclonadas con la
prestacion del serviclo, de acuerdo con el sistema de 100% prestacién del serviclo, de acuerdo con el sistema de SISTEMA DE INFORMACION
informacién de la Subred informacion de la Subred
Realizar supervisién de los contratos para los que sea Realizo supervisidn de los contratos para los que sea
designada 100% designado CUANDO SE REQUIERA
Entregar fa constancia de afiiacién y el pago al sistema Entrego la constancia de afiliacién y el pago at sistema de
de seguridad social en salud, pensiones y riesgos 100% ssguridad social en salud, pensionss y riesgos profasionales PLANILLA INTEGRA%A DE "
profesionales mensualmente mensualmente LIQUIDACION DE APORTES (pile)
Realizar las demdas aclividades que le sean asignadas Realizo las demés actividades que le sean asignadas acordes
acordes con el objeto del contrato. 100% con el objeto dsl contrato. CUANDO LO REQUIERAN

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Nimero y letras): |

Moo Pl

CONTRATISTA cC

SHIPERVISNR




POSITIVA
COMPARIA DE SEGUROS S.A
NIT 860.011.153-6

CERTIFICA QUE:

Verificada la base de datos de la compafiia se encontré que la sefiora MARIADELOS SANTOS
PALACIOS PALACIOS, identificada con Cédula de Ciudadania No. 54.257.768, trabajador de la
empresa CORPORACION HOSPITALARIA JUAN CIUDAD esta afiliada a POSITIVA COMPANIA DE
SEGUROS con tipo de vinculacidon Dependiente desde el 06/09/2014 con riesgo 3.

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web:
www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opcién 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente cddigo (valido por un mes): 2020010151976.

Dada a los 01 dias del mes de Mayo de 2020.

Cordialmente

\a2.

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 01/05/2020 2:55:06 p. m.
1SCDC: 01/05/2020 2:55:08 p. m.
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SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
“n sy condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR
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i;ig}{ H
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001

Seeb, u‘):"‘»)

CERTIFICA QUE:

MARIA DE LOS SANTOS PALACIOS HINESTROZA, identificado(a) con cédula de ciudadania
54.257.768, se encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo

de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 01 de Mayo del 2020.

Cordialmente,

/"-—“‘—

Vicepresidente de Clientes y Operaciones

/@:

Tenga en cuenta:

Es fundamental que revise periédicamente su Historia Laboral, el capital ahorrado y las semanas que tiene registradas, si
presenta inconsistencias, ingrese a www.porvenir.com.co y actualice su Historia Laboral.




Banco Davvienda S A

A QUIEN INTERESE

Bogota 2020/05/04
COLOMBIA

Por medio de la presente hacemos constar que la sefiora MARIA DE LOS SANTOS
PALACIOS HINESTROZA con Cédula de Ciudadania nimero 54257768 posee en el Banco
Davivienda:

CUENTA DE AHORROS FIJODIARIO

Nimero: 000570067876
Fecha apertura: 2006/07/21

Cordialmente,

N

G

Firma Autorizada
: Banco Davivienda

o Banco Davivienda S.A,
; NIT. 860.034.313-7
: AH 170-1Revd - 06

Escaneado con CamScanner



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

NIT: 900.959.048-4

DEBEA:

MARIA DE LOS SANTOS PALACIOS PALACIOS

C.C 54257768 DE QUIBDO

La sumade $ 2.248.020, por concepto de: Prestar servicios de apoyo a la gestidn
administrativa y/o asistencial como enfermera. durante el periodo del 07 al 31de JULIO de
conformidad con lo establecido en el contrato de prestacidn de servicios No 5506-2020

Now  Pllasos
MARIA DE LOS SANTOS PALACIOS PALACIOS
C.C 54257768 DE QUIBDO

CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 000570067876



