CERIFICACIIN DE CURPLIBENTO DE CONIRATO U ORDEM DE

. e s senxes e e ' FRESTACION DE SERVICICS {OPS) PARA PROCESD UE PAGO POR “‘”M e ST
B owocdmatst TESORERIA
s Cladinyer: JLO2FO[IT2

INFORMACION DE. CONTRATISTA

INOMBRE DEL CONTRATISTA: YOLANDA PATRICIA VARGAS MARTIN
TIPO DE DOCUMENTO: cc i X t CE E NO. 51889317
CORREQ ELECTRONICO: yopavemar_7A@hoteail.com CELULAR: 3118350464
luumnspasﬁmgemusmm SUBRED SUROCCIDENTE ESE
- g £ A
|usicacion peL servicio: CONTRAREAERENCIA REFERENCIA Y SEDE: Kennedy
Centrade Cenfrode Cestrode. Centrode Cervtin de
ODE . Centro de cosio % costa % costo % pusdy % costo % ot %
ixE1oun7 100%
[ENTIDAD FINANCIERA: BANCOLOMBIA TPO DE CUENTA: Ahomros
INUMERO DE CUENTA BANCARIA l 63955224428 ] PENSIONADG [No
INFORMACION PARA EL. PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
'NOMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 2462-2020 Iw DE PAGOS DEL CONTRATO SDES
INOMERO DE coP 574 “lFECHA 20/04/2020 NUMERO DE CRP 23302 FECHA 30/04/2020
Prestac servicios de apoyo a la gestion administrativa y/o asistencial en el &rea asistencial dentrode
OBJETO DEL CONTRATO: los diferentes porcesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
. JOCCIDNETE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional
DIA § MES ANO DIA | MES | ANO
JPERIODO CERTIFICADO: DESDE : HASTA
1 & 2028 3 § § 2020
: HONORARIOS -
'VALOR MENSUALES £ $1.377.516 o
TIPO DE SERVICIOS ] Asistencial i RESERVA DE GLOSA 2% i NO
OBSERVACIONES: 1%}@}&5 X $7.408 = $1,377,516 . {(APORTE REALIZADO SOBREL EL 3%}
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES
'VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $8.263.980
VALOR EJECUTADO $6.887.022 )
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.377516 -
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $1.376958
JPORCENTAJE DE EJECUCION 83%

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 honorarics
jinferiores a $2.194.508, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. . ) APORTE A SALUD APORTE NIVEL-] APORTE |
Ndmero de Planilla - llBC DE WMCIWI 3% 1BC PENSION 3% | ARL ARL - TOTAL APO§TE$
8342800554 . $877,603 |  $109725 . | $26,334 3| $21,383 $157,443

Dado ¢n Bogotd en el mes de Junio del afic Dos Mil Veinte (2020). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordiaimente,

P

) 0 Tl

DRA. [VETTE VANESA : HOYONES, YOLANDA PATRICIA VARGAS MARTIN
HOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTYRATISTA

Pagina 1 de 1



fundamental en ¢l marco de suaciones de emerpencia)
donde tenga que intervenir ef seclor salud, debe

lEL CONTRATISIA Condo onsda una neceswiad

ser consecuencia 6gica de la misién médica.

100%

{Propias de fes actividades del servidor Piblico

{Se levanta acta encaso dend

rarantimrlaatem médgica y apoyo a la misma aff

Una vez terming of conbrato, por teminacin del plazo
de ejecucibn o anficipadamente, & conlrafBisia
oﬁigaadah&wﬂedepiazympw!mom@j
con k2 Enfidad & cual deberd aliegar con b (i
cuenta de cobro so pena de no cedificar el Gilimo)
servicio recibido,

100%

{Radicar af ider del proceso oficio de femminacion |
diligenciar i formato de paz y saivo con 2 enidad,
ertrega de camet

En caso delinido por cuakyuiera de les
paries

Conocer, promover y aplicar ias Nomas de Gestién}
Ambiertal y residuos hospitalarios haciendo uso
eficiente de fos insumos puesios a su disposicidn
como los recirses de agua y enemda v contribulr con
el reciciaie.

iPropias de los actividades del servidor Piblico,
Adherirse 2t manua! PIGA

{Selevanta ectaencasode no

Cumplir con os planes de emergencia irstmmaai' i
y normas del Sistema General de Riesgos Laborzles)
Iprocurando e cuidado integral de su salud, contando
con los elementos de profeccidn personal

Ipara eiecutar 2 aclividad confralata e mformando a
Subred Sur la ocurrencia de incidentes o Ao
durante la ejecucion del contrato.

y demas establecidas.

Adheririse a los manuales de Emergencia insitucionaies }Se levanta acta en caso de no

icumplmiento

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR {Nimnero y lefras): | $1,377,516 {Un Millon trescientos setenta y siete mil quinienfos
Fi)

-

iseis pesos).

9?@; . \;;,1 \Rb U
YOLANDA PATRICIA VARGAS MARTIN

NOMBRE COMPLETO,CEDULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA

IIVETTE VANESSA MORALES HOYONES
Fecha : 0872020

51.889.317 i do reatido supen UOLQ,(L/@J ("‘l

{Nota: El informe para su aprobacitn estard sujelo ala cerlificacion de cumplimiento del confrato que expida el supervisor.




2
REFORME DE ACTVIDADES POR ORDEN DE iFecha de
PRESTACION DE SERVICIOS probacien sl
m‘ .. W
lUbimciénddm: DRECCION DE SERWCIOCS DE URGENCIAS REFERENCIAY Sed
Cial Mes | Ao Dia Stes | Afo
No. DE CONTRATO: 24622020 odo certificad a
I 2 Peri o desde el 1 5 P 30 5 >0
lNDMBRE DEL CONTRATISTA: YOLANDA PATRICIA VARGAS MARTIN C.C. o 51.889.317 |{pE BOGOTA
ETO DEL CONTRATO: Prestar sewvicios profesionales y de apoyo a la gestién como CONDUCTOR dentro de los dif tes p ¥ p de fa SUBRED INTEGRADA DE}
‘msmwmmoms.ﬁ—.QMamm&amm
El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos : S NO Servicios: SI___  NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADD ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
1} Prestar semvicios como conductor de ambulancias W i . [ Cuidar ka movil asiganda tanto en o
100% Actividades propias de su operacion lmecénico, electrico, intemo y exernd
2} Reportar las novedades de las mdviles refacionada: L L . . Generar reporte de mévil { Apoyo
Realizacion de mantenimeinto preventivo y cormrectivo i :
con el mantenimiento del vehiculo. s‘ 100% r y istrativo)
3} Diligenciar los registros de treskudos, formatos
egar formatos de conrd! de mivil
. . N d ¥ mensuad ala oficialos
3 Difigenciumiento
facturacion, informes de aclividades y hiecer enbrega 100% { de conlrol de movE semanal y mensual] er0s 5 dias de cada mes {
) o ertficacion def ider de 1a ambulancia)
los mismos segim ias orientaciones del supervisoL
4) Velar por iz exstencia en & vehiculo de nsumos} 5
. ; ) Difigenciamiento de cortrol de la movl, entregas de formatos ala oficnal =~
como combustible, oxigeno, exdtintor de incendics entre] 100% furno, seguimiento a SOAT, confrol de det ider de la ambulancia)
otros i - gases iActas en caso de no cumplimiemto
5) Estatiecer ias relaciones de coordinacion con los
- - . ; . . . [Actitud de trabajo en equipo ( actas en
auxiliares y tripidaciones para € manejo de pacientes v 100% Trabajo en equipo de quese p en)
ia adecuada prestacion de los servicios de salud.
6) Cumplir tas normas de trénsito y de seguridad en jos! - ' : dad vi
vehiculos y velar por el cumplimiento de las mismas| 100% Cumpiir ias as de rénsio, y las nomas de semmngfwmﬁgﬁdos Ydlas::‘(
seguridad vial definidas en fa Insitucién lt ,
por parte de los tripulantes. nisio)
Retroalimentar a fa supervision dificultades del Actas, noveda
n 100% Notficar dificultades en el desarmiio de las actividades des en caso de ser
proceso de atencitn. jrequerido
8) Responder por los clementos enfregados para Velar por fa compiebtud, por ef cui , por el uso degn;urm_sgenera@spmd
desempefio de las actvidades asignadas y enir 100% de elementos entregados para e desarrolio de as administrativo, Auditorias de
a ia persona encargada en caso de terminacidn clividades e #itaciin a la movil | novedades
contrato. freportadas por el taller en relacitn al
9) Parlicipar en las jomadas de capacitacion, Asisitir a capacitaciones, lectura de documentos IActas de asistencia y demas soportes
induccién, reuniones y eventos a los cuakes sea 100% definidos para aporter 2 o cumplimiento de las lque se requieran para soportar lo
convocado. aclividades definido
10} Conocer y dar cumplimiento a los procedimientos .
. lag Adherecia a fos procedimientos del proceso, protocoiss, de _ i ae .
establecidos por la Subved, ademés de apoyar 109% i , evaluaciones de adhemecia
progrmas, geles, manuges, politicas Instucionales de aleator
implementacion de s mismos. procesos de manera
11} Registrar 85 aciividades reafizadas 1 o definidos en cad (
IDiligenciamiento de regisizos como contiof de cacién de entrega de tumo ).
con ia prestacién del servicio, de acuerdo con e 400% vehicitos, enfrega de tumo, registros solicitados enfre  [Confrd de lavados de mov .
ofros lcestficaciton por lider de mév, segunda
sistema de irformacitn de fa Subred. instancia por ider y apoyo del proceso
12) Entregar ka constancia de afiliacion y el pago al}
sistema de sepuridad social en salud, pensiones Y, 100% Realizar pago vy enregar sopories a la doficina cada mes §Soporte de pago
{resgos profesionales mensualimente.
13) Realizar las demds actividades que le sean {Demas actividades que Je sean asigandos de acuerio a
{Soportes de lo ndo
asignadas acordes con e ohjeto del contrato 100% su perfi es de'o asiga
Generales 100% \
Garartizar la calidad de los senvicios direcidos
(idoneidad humana, moral y técnica) y desarrollar fas, . L. . Se levanta acta encasodeno
obligac que se directa © indir 100% Propias de las actividades del servidor Pablico cumplmierto
del objeto condraciual.
Cumplit ocon Bs leyes, Deoelos, Acuerdos,
Resoluciones, Cicular de cualguiet 6rgano exdemo o
Reglamento intemo, Codigo o Direciriz mtema de la 100% {Propias de fas actividades det servidor Piblico meﬂm“em
ESE que tenga refacitn con 1a ejecucitn def objeln
presente cordrato.
Conocer y aplicar las poifiicas insttucionaes. 100% {Propias de las actividades del servidor Pibico {Se levania acta en caso de o




Sefior(a): YOLANDA PATRICIA VARGAS MARTIN

No. identificacién: CC51889317

Direccion: TV 75# 82 - 55 AP 101
Telefono: 4796131

Correo: yopavamar_74@hotmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.

Namero de Planilia: 8342800554

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

YOLANDA PATRICIA VARGAS MARTIN

CC51889317

TIPO BOC.: <C
NO. DOCUMENTO: 51889317
APELLIDOS Y NOMBRES: YOLANDA PATRICIA VARGAS MARTIN

230301 877803

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de informacitn



DOCUMENTO EQUIVALENTE No 06 / 2020
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTEE.S.E

NiT: 900.959.048-4

DEBE A:

YOLANDA PATRICIA VARGAS MARTIN

C.C 51.889.317 DE BOGOTA

La suma de (51.377.516) Un millon trescientos setente y siete mil quinientos dieciséis
pesos, por concepto de: desarrollo de actividades como auxiliar de enfermeria, durante el
periodo de 01 al 30 de junio de conformidad con lo establecido en el contrato de

prestacién de servicios No 2462-2020.

AL SRSIVES

YOLANDA PATRICIA VARGAS MARTIN
- €.C.51.889.317 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO BANCOLOMBIA

NUMERO 63955224428



