‘ de Servicsss eoSetut | CERTI‘FWGN DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION
Sur Oecidente ES.E DE SERVICIOS {OPS} PARA PROCESO DE PAGO POR TESORERIA

INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: YURISETH PERATE SANCHEZ
TIPO DE DOCUMENTO: ce ' X { CE ! NO. 1065653130
CORREQ ELECTRONICO: yurisan-23@hotmail.com CELULAR: 3223786494
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: USS FONTIBON
UBICACION DEL SERVICIO: MEDICINA INTERNA SEDE: FONTIBON F003
Centro de Centro de Cenfro de Centro de
Centro de coslp k3 Centro de costo % % % % %
CENTRO DE COSTOS: oSty costo ks costo
FOO03B01 100
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPG DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA l 0550488416385786 l PENSIONADO lNo
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: : 5949-2020 7 lw DE PAGOS DEL CONTRATO 1

NUMERO DE CDP msz/“ 3/09/2020

 DE APOYO A LA GESTION ADMINISTRATIVA ¥/ O ASISTERCIAL EN EL AREA DE ENFERMERIA DENTRO DE LOS
WWYWMEHMWADESEWDES&UDSWOCCWESE%

OBJETO DEL CONTRATO: ACUERDO AL REQUERIMIENTO INSTITUCIONAL

pia | mMEs | afo pia | MeEs | Afio
PERIODO CERTIFICADO: DESDE - _HASTA

03 9 /] 2020 } 30" | 9./ 20%0
VALOR HONORARIOS MENSUALES: HORA 0200
TIPO DE SERVICIOS i Asistencial | RESERVA DE GLOSA 0% ! NO APLICA

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. 173
HORAS DE SEPTIEMBRE

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

o ) ___CONCEPTO , o _ _VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $1.770.720 /7
VALOR EJECUTADO $1.764.600
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA ‘ $1.764.600
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $6.120
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el : plimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores
a § 2.194,508,00, el valor para lBCdebesersohreunsahnominmiegaivzgenbe

! "JAPGRTE A SALUD 12.5%] APORTE | NIVEL | APORTE
Namero de Planilla IBC DE COT!Z&C&QN BC PENSION 16% | ARL ARL TOTAL APORTES
| $0 $0 3 ] %o $0
Dado en Bogotd alos { ) dias del mes SE?TSEMB?E del afio Dos Mil Veinte {2020). Lo anterior para que surta el pago pertinente.

Cordialmente;

IOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

Péginaide 1




HPORME DEASTIVIDACES POR ORDEN DE PRESTACHON DE SERVICIOS oe30tT
- SREMGRRIGR
DA F OGS 8 sRTADG
Ubicacion del Servicion Va ua)m INTERNA Sede: UNIDAD FQH'nBON
. Dia Mes 1 afe | - Dia | Mes | Ao
No. DE CONTRATO: 5Ba8-2029 Pevioddo cartificado devde of s - - /
‘[ ? B Nty RRTE WL a S8 82020
NOMBRE DEL CONTRATISTA: FFURISE TH PENATE SARCHEL JE, Ve 1.065.663.130 |DE BOGOTA
QBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS DE APOY LA ¥o e B EL ARES DE SERTRC DE LOB OF TES PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS UE LA SUBRE
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE DE AQJERDQ A REGUERMWG MNSTITUCIONAL
=] det det &8 oS [ Servicies: 8t _x | S
OBLIGACIONES CONTRACTUALES : 20 ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
:::!’x?cr:gn Ia:‘ &l tumo por p " o o fin d; - mr;?mo Reciboy enirego &f turno por padents asignade e infome scbre iz evohscmn yias
¥iasadt ! o on = et mutions de 100% chividad con &l fin de p jonar al turmo ents 8 ENTREGA DE TURNO
enfemera permanente. v dar continuidad del suidade de enfermeria permansnte.
REGISTRO NOTAS DE
Reslizar Iss actividades de enf ia ast por & p 2 g 100% RS tividastes de < por & profest &8 ta, de ENFERMERIA DEL SISTEMA DE
ife ia, de do con los p i ¥ protocolos del servicio. rde con fos imi ¥pr 1os del servicio. INFORMACION DE LA
INSTITUCION
: 5 . o REGISTRO NOTAS DE
rif & 4
nformar T e e oo, i 100% 2 profesional de {alos cambics en fa evolucion del paciente paratomar | ENFERMERIA DEL SISTEMA DE
aciente. v medidas oportunas en el manejo clinico def paciente. [NFORMACION DE LA
P : INSTITUCION
al suj isor difi des def proceso de atencién 0% i to &l supervisor dificdtades del proceso de atencidn CUANDC SE REQUIERAN
Asesorar a) paciente y a la familia sobre ef plan de cuidados en casa
garantizar ia comprension de las 28 médicas y dar continuidad del — Asesoro al paciente y a la famd';a’sobre el pimf» gindfdos en casa para garanhzar ia ORDENES MEDICAS PLAN
ratamiento ambulalono. comprension de ias drdenes ¥ dar dettr ) MEDICO
Aplicar los procedimientos de bioseguridad, salud ocupadional, gedtion " P - . S ai ; . PROCEDIMIENTOS
ambiental y calidad 100%  Aplicoosp de biose; salid 12l gestion ¥ calidad INSTITUCIONALES
Brindar orientacién alos pad ¥ sus Tamili; con relacion 2 sus . . L. . . - }
N L e Brindo alos ysus con refacion a sus necesidades y PROTOCOLOS
necesidades y expectativas de acusrdo con las politicas instilucionales ¥ 100% y NS A T y
las normas vigentes. expectativas de acuerdo conlas ¥ ias normas NSTIRUCIONALES
N . " N . . e w e - SISTEMA DE INFORMACION -
Registrar {os diferentes reportes y fibros propios del servicio. 100% Registro fos diferentes repories v libros propios del servicio. LIBROS DE NOTIFICACION
i iar d para i6n, estadigtica, libros de registro, - i . s b 1 N SISTEMA DE INFORMACION -
en forma legible. 1% D d para ion, fibeos de registro, en foma fegible. LIBROS DE NOTIFICACION
Apoyar el cumplimiento de las nomnas del Sistema Obligatorio de 4 Apoyo & cumplimisnto de jas nomas del Sistema Obligatoric de Garantia de fa Calidad PROTOCOLOS
Garantiz de la Calidad segin requesimientos de ja Subred. W% Isegin repuerimientos de la Subred. INSTIRUCIONALES

Elaborar informe measual scbre ef desarrollo y avance de sus Elaboro informe mensual sobre el desarrolic ¥ avance de mis actividades y entregarias

T
actividades y am:egav.las al supervisor del contrato para ia 100% ol supervisor del contrato para a certificacién de curplimiento. FORMATO INSTITUCIONAL
certificacion de il
por fos para el d pefic delas o s . ara o fo de ias adtividad

aamdades asignadas ¥ entregarios a la persona encargada en caso de 100% P alx @ v da en case de e el contrato CUANDO SE REQUIERA
terminacion del contratc. 4 . F - "
Participar en las | jas de Hacidn, induccdn, reunt ¥ Participo enlas | de capacitacion, & ién, reurd y svenios aloscuales
eventos alos cua!es sea corvocado 100% sea convocado. CUANDO LO REQUIERAN
Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio & INofifice tas falias de calidad que se presenten en e servicio & impiementar ias acciones de 00 S
implementar jas acciones de mejora definidas para & servicio. 100% mejora definidas para ef servicio, CUANDO SE PRESENTEN
Conocer y dar imi a fos pi stablecidos por ka 1003 Conowo ¥ doy piimi alos i biecidos por la Subred. ademds de PROCEDIMIENTOS Y
Subred, ademas de apoyar la implemantacion de los mismos. % apoyar la implemerdacion da los mismos, PROTOCOLOS INSTITUCIONALES
Apoyer ala Submd en ias getmdades que demande segun 0% Apoycx a fa Subred n fas Adac que Segun 1 i ito: CUANDO LO REQUIERAN

3 nsles y exira y exira i
Registrar las aclividades i el coniap ion del Registro ias actividades realizadas relacionadas con ia prestacion det servicio, de acuerdo
servigio, de acuerdo con & sidema de informacion de fa Subred 100% con 2 sstema de informacion de i3 Subred SISTEMA DE INFORMACION
Entregar la constancia de afiliacion y f pago al sistema de seguridad $00% Entrego la constancia de aﬁﬁacxcn y e pago al sistema de seguridad social en salud, PLANMHLA INTEGRADA DE
sodial en salud, i ¥ riesgos profes pensi ¥ riesgos pr LIQUIDACION DE APORTES (pila)

Realizar las demas aclividades que le sean asignadas acordes con
e objeto del contraio.

Realize las demas actividades que le sean asignadas acordes con ef objeto del

% 1E
00%  oontrato. CUANDO LO REQUIERAN

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR {NGmero y f("
letras); ;

LR EEE e




CE-006 - 0000000100 - 2020

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacién esta(n) o ha(n) estado afiliada(s) a

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 24870489
NOMBRES Y APELLIDOS Pefiate Sanchez, Yuriseth
TIPO DE AFILIADO Primer Cotizante

TIPO DE TRABAJADOR N/A

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 20/08/2020

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Comtributive

La presente se expide a nombre de Pefiste Sanchez Yuriseth, a los 28 dias del mes de septiembre del afio
2020.

NOTA: Esta certificacion no constituye aprobacion de traslado, nt es documento valide para solicitar
servicios meédicos.

i{}mjj %5%%&%@

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacién



porvenir

solo ha

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

CERTIFICA QUE:
YURISETH PENATE SANCHEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.065.653.130, se

encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacién se expide el 29 de Septiembre del 2020.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

205

Tenga en cuenta:

En este momento de su vida, lo que mas le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, spor qué? porque esta
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.




DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA

LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E
NIT: 900.959.048 - 4

DEBE A:
YURISETH PENATE SANCHEZ
C.C. 1065653130 DE BOGOTA

La suma de $ 1.764.600 por concepto de prestar servicios de apoyo a Ig‘§esti6n administrativa
ylo asistencial como AUXILIAR DE ENFERMERIA durante el periodo 03 al 30 de SEPTIEMBRE de 2020,
de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de servicios N 5949-2020/

YURISETH PENATE SANCHEZ
CC. 1065653130  DE BOGOTA

CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA
Numero 0550488416385786



Que YURISETH PENATE con Cédula de Ciudadania

DAVIVIENDA CERTIFICA

numerc 1065653130 tiene en el Banco los siguientes productos:

: - . 5 ¢ Cupo Saldo o Pago
Tipo de Producto fro. de Producto Valor Canje Fect;:ir!:aga Pago Minimo g;i:g o nihtg Total ¢
CUENTA DE AHORROS DAMAS 0550488416385786 $0.00 - 40,00 50,00 $0.00

Es importante aclarar que el saldo de las tarjetas de crédito carresponden al Gitimo corte efectuado. |
La presente certificacién se expide el 2020/09/28 en la ciudad BOGOTA

Pagina 1

Banco Dayivierda




