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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE - gggi
© setion s PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR :;f::ai;n 1510212018 ¢ Tl
TESORERIA ALCALDIA MAYOR
Cédigo: 04-02-F0-0002 DEBOGOTADL.
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: : . - Barbara Midelys Regueiferos Goyes
TIPO DE DOCUMENTO: c.c | v | CE lx : NO. o 322085
CORREO ELECTRONICO: “nidelysc25 @gmiail.cam CELULAR: Sy 3157541843
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: c003
UBICACION DEL SERVICIO: . Ginecologia y-Obstetricia. - SEDE: Lt Fontibon' -
o Centro de Centro de o Centro d o, Centro de o Centro de o
CENTRO DE COSTOS: Centro de costo % costo % costo % costo © % costo % costo %
Foo3pos- | 100 | i ‘ , ‘
ENTIDAD FINANCIERA: : "4 Banco Caja Social : TIPO DE CUENTA: o Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 71 24051675732 “7] PENSIONADO INO

NFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTAGION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: . ses3p020 |N° DE PAGOS DEL CONTRATO . 4

NUMERO DE CDP ios2 7 IrECHA I 2710712029/ l NUMERO GRP |'33503 | FECHA 5 3100/2020

Prestar servicios profecionales 'y de apoyo a la gestion como ENFERMERA dentrode los diferentes

OBJETO DEL CONTRATO: procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCC!DENTE ESE
de acuerdo a las necesidades de la Instltucnén i
PERIODO CERTIFICADO: DESDE DA | MES ANO_f HASTA DIA | MES | ANO
: & p ; -
3 9 ‘ 2020 2 30/ 9// 2020
VALOR HONORARIOS MENSUALES: HORA : L $30.000 i
TIPO DE SERVICIOS I woni Asistencial v - l RESERVA DE GLOSA 2%

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad
que repercuta en el pago q/e’honorarios, alivios tributarios) es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los
soportes. Se realiza 156,horas normales en el mes de septiembre.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATQ MAS ADICIONES: S $5.208.000 57, S
VALOR EJECUTADO i g $4.680.0007 /
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA : $4.680.000 -/
VALOR A LIBERAR ; e $0 >
SALDO POR EJECUTAR : $528.000,7:
PORCENTAJE DE EJECUCION : - 90%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento 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, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.
J

. - " APORTE A SALUD APORTE NIVEL APORTE
Namero de Planlllav IBC DE COTIZACION 12.5% IBC | PENSION 16% ARL ARL TOTAL APORTES ’
13510980"/ ; $877.803 / $109.725 / $140448 4 3 | $21.383 // $271.557 /

ertinente. Cordialmente,

Dado en Bogota en el mes de SEPTI(;MBRE del afio Dos Mil VEINTRE (2020). Lo anterigf para que surta el

WﬁUﬁ?’

“RODOLFODUATECELY __ BARBARAMIDELYS REGUElEERO%fG YES

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

o




INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE

iFecha de

SERVICIOS apronacion
Seedeteme £3E o EERTEIEE T ALUALUR BATON
Codigo: 0402-F0-0003 : 1 0000TA DN
Ubicacion del Servicio: GINECOLOGIA Sede: UNIDAD FONTIBON _ s
7
No. DE CONTRATO: 5983-2020 Periodo certificado desde el Mes T afo |/, | Dias] Mes Y ano
2,020 A0
NOMBRE DEL CONTRATISTA: BARBARA MILEDIS REGUEYFEROS c.c. 322,955 |pE cusa

OBJETO DEL CONTRATQ

: Prestar servicios Profesionales a la gestion administrativa y/o asistencial en el area de Enfermeria dentro de los diferentes procesos y procedimientos de

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

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productes: Sl NO Servicios: Si X_ NO
OBLIGACIONES | CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Apoyar la i6n de las aclividades, p dimi Apuyo Ia realizacté de las ividades, pr
fagnésticos y terapéuti " por el prof f & denados por el p |
tratante para el manejo de patologias establecidos dentro 100% tratante para el mane]o de patologias establecidos dentru del ORDENES MEDICAS
de! plan integral. plan integraf.
Cumplir con las exigencias legales y étlcas para el Cumplo con las exigenclas legales y éticas para el adecuado
adecuado manejo de la histeria clinica de los pacientes 100% manejo de la historia clinica de los pacientes REGI;?;(;;;S(;I’E%A DE
Lievar registro de la {én de los p Llevar registro de la de los pi
d e lInter asl como mantener| ividades e inter asf como
lizados los inf tadisti definidos por la 100% los inf disti por la Subred y todos REG:iZngf;imA DE
Subred y todos aquellos |registros necesarios para el aquellos registros para el i de los
de los procesps de costos y facturacién procesos de costas y facturacién
Participar en la entrega dé tumo segin el procedimiento Participo en 1a entrega de tumo segin el procedimiento
establecido. 100% establecido. REG‘?{;Z%SI\S;%:A DE
Participar en la progi de las actividades del area Participo en fa prog: ién de las des del drea
100% CUANDO SE REQUIERA
chanar Ius eventos de notificacién obligatoria con la Reportar los eventos de nolificacién obligatoria con la
p tablecida enila idad vigente. 100% oportunidad establecida en la normatividad vigente. REGIE;%?‘;E;?:‘A oE
Notificar las fallas de cafidad que se presenten en el Notifico las fallas de calidad que se presenten en el servicio,
servicio, participar en los andlisis a los que sea pamclpo en los andlisis a los que sea convocado e
do e impl las i de mejora 100% las acel de mejora definidas para el servicio. CUANDO LO REQUIERA
definidas para el serviclo.
Impartir Instrucciones al pefsonal a cargo Imparto instrucciones al personal a carge
100% PLAN DE ENFERMERIA
Diligenciar en forma @adecuada fos formatos o Dlligencio en forma ad da los
i propios de | su actuar con criterios de 100% propios de mi actuar con criterios de Ieglblhdad oportunidad e REGISTRO SISTEMA DE
legibilidad, idad e i lidad integralidad. INFORMACION
Realizar los procedimientds al usuario acorde con sus Realizo los procedimientos al usuaric acorde con mis REGISTRO SISTEMA DE
responsabilidades dentro del servicio. 100% responsabilidades dentro del serviclo. INFORMACION
Practicar el yicontrol a paci en los que Practico el seguimiento y control a pacientes en los que se REGISTRO SISTEMA DE
se requiera su participacién, 100% requiera mi participacidn. 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 atencidn. 100% manejo y atencién. INFORMACION
Promover de ion en la ién y de Promuevo de ién en la idn y de
seguridad del paciente en é! servicio. 100% seguridad det paciente en el servicio. CUANDO SE REQUIERA
Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Apoyo el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio
Obligatoric de Garantfa de la Calidad segin 100% de Garantla de la Calidad segin requerimientos de la Subred. |pROTOCOLOS INSTIRUCIONALES
requerimlentos de la Subred.
Elaborar informe mensual sobre el desarmollo y avance Elaboraro informe mensual sobre el desamolio y avance de
de sus actividades y entregaras al supervisor del sus actividades y entregarlas al supervisor del contrato
contrato para que este certifique el cumplimiento. 100% para que este certifique el cumplimiento. FORMATO INSTITUCIONAL
R der por los gados para el 3 do por los gados para el
d pefio de las ividad das y entregarios d pefio de mis actividad l y entregare a la
a la persona encargada enicaso de terminacién del 100% persona encargada en caso de terminacién del contrato, CUANDO SE REQUIERA
contrato.
Participar en las das /de itaclé i Participare en las | das de idn, i fé
equipos de mejoramiento de acreditacio y 100% quipos de de 6 y CUANDO SE REQUIERA
eventos a los cuales sea convocado, eventos a los cuales sea convocado.
Conocery dar a los pi Conozco y doy a los pl
establecidos porla Subred; ademés de apoyar la 100% establecidos por fa Subred, ademas apoyo la implementacidn CUANDO SE REQUIERA
{implementacién de los mismos. de fos mismos.
Apoyarafa Subred en las -c!lvldades que demande Apayn ala Subred en Ias achv:dades que demande segun
segin y extra 100% L y extra i CUANDO SE REQUIERA
linstituclonales.
Registrar las actividades réafizadas relacionadas con la Registro las actividad: d; lacionadas con la
prestacién del servicio, de acuerdo con el sistema de 100% prestacidn del servicio, de acuerdo con el sistema de SISTEMA DE INFORMACION
informacién de fa Subred Informacién de la Subred
Realizar supervisién de los contratos para los que sea Realizo supervisién de los contratos para los que sea
designado 100% designado CUANDO SE REQUIERA
Entregar la constancia de afifiacién y el pago al sistema Entrego Ia constancia de afiliacién y el pago al sistema de
de seguridad soclal en salid, pensiones y riesgos 100% seguridad social en safud, pensiones y riesgos profesionales PLANILLA INTEGRADA DE !
el " mensualmente LIQUIDACION DE APORTES (pila}
Realizar las demas ividades que le sean asignad Realizo fas demés actividades que le sean asignadas acordes
acordes con el objeto del contrato. 100% con sl objsto de! contrato. CUANDO LO REQUIERAN

OBSERVACIONES:

TOTALA PA&R {Nume
H
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Se certifica que en la
CE 322955 sucursal 0, canceld los aportes de seguridad social correspondientes  al cotizante REGUEIFEROS

GOYES BARBARA M

CONSTANCIA DE PAGO

Periodo Pensidén: 2020-08
Periodo Salud :2020-08

fecha 2020-09-04 la empresa BARBARA REGUEIFEROS con documento de identificacion

IDELYS identificado con CE-322955, dirigido a las siguientes entidades administradoras:

 Identificacion

Datos Aportante

~ Razon Social

CE-322955

BARBARA REGUEIFEROS

Datos Planilla

~ Namero Planil

o

 Tarita Riesgos Laborales

18510980

T e

2020-09-04 0,02436

Datos Administradoras

AFP

EPS

900336004

25-14

1800251440

EPS005

ARL

890903790

114-11

%:Administradora Colombiana de Pensiones 30
; COLPENSIONES

ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SANITAS S.A. 30

_ARL SURA - SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A, 30




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

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

BARBARA MILEDIS REGUEIFEROS

C.E 322953 DE CUBA

La suma de $ 4.680. 006 por concepto de: Prestar servicios de apoyo a la gestion
admlmstratlva y/o asistencial como enfermera durante el periodo del 034l 30 de
SEPTIEMBRE de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios

No 5983-20/2/0

/é)/)ﬁ /\\?

RBARA MILEDIS REGUEI EROS

C.E 322953 DE CUBA
CUENTA DE AHORROS BANCO CAJA SOCIAL

NUMERO 24051675732




