CERTIFICACION DE CLMPLIMIENTD DF CONTRATO U ORDENDE

s SRESTACKN DE SERMCIOR (ORS) PARS PROCESS DE FAGS POR ;rmﬁamw o
z TESORERS , . i
- T g Ty
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ‘ CAROL YINETH PERALOTA CAICEDO
TIPO DE DOCUMENTO: ce E X } cE ¥ NO. 1019107476
CORREQ ELECTRONICO: CERITONIOS PANAIL OO CELULAR: 77179007
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED SUR OCCIDENTE E.S.E
UBIGACION DEL SERVICIO: URGENGIA SEDE: Fo3
Cadro de cods G Lerdro o cosiy % % % % %
CENTRO DE COSTOS: ! ikl ki s costo

FOU3BO0A 100%
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahoros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA Jaso7ooosass2 I R [ PENSIONADO |x&x5

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO ¥ VIGENGIA: / 2599-262{) "y {w DE PAGOS DEL CONTRATO

INUMERO DE CDP 1 ] 04| NUMERO DE CRP 1 FECHA

{Prestar servicios Frofesiéﬂz;}és a la gestion administrativa yz‘o aststenctal en el ares de Medicina dentro de
ios diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVCIOS DE SALUD SUR
OBJETO DEL CONTRATO: OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional.

oAl MES B Ao

PERIODO CERTIFICADRO: DESDE HASTA

VALOR HONCRARIOS DIARIOS: $30.785

TIPC DE SERVICIOS [ Asistencial % ¢ REBERVA DE GLOBA 0%

OBSERVACIONES: OCTUBRE 174 + NOVIEMBRE 156 ng

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: ' T T
VALOR EJECUTADO
VALOR A FAGAR AL CONTRATISTA
'YALOR A LIBERAR
SALDC POR EJECUTAR
PORCENTAJE DE EJECUCION

El interventor o supervisor del contrato CERTFICA QUE:

Se verifica el cumpiimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en saiud y persiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a $2,198,508 ei valor para iBC debe
ser sobre un salario minimo legal vigente.

. o~ ; APORTE A SALUD 12.5% APORTE APORTE
Namero de Planiiia IBC DE COTIZATION BC PENSION 16% NIVEL ARL ARL TOTAL APORTES
$2. 142 636 /| $267.830 | 34282« $52.195. $662.846

[Bado en Bogota en el mes de Noviembre c}e afio Dos Mil veinte  (2020). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cor{i aimente,

" NOMBRE v FIRMA DEL SUPERVISOR:  MOMBRE yFIRMA DEL CONTRATISTA
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No. DE CONTRATO: 2589-2020 : sdende o
i
NOMERE DEL CONTRATISTA: D Vit Fe o Cafveds. ,/ 1 LMLI0NITE | DE Bogota
OBJETO DEL CONTRATO: Prestar sevicios F alag yio asistencial en of area de Medicina dentro de os dif o ¥p i de la SUBRED
INTEGRADA DE SERVCIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE Es.e de a instib
Elresuitado def cumplmiento del contrate e Protctes @ S By Senigios: | X e
OBL £5 PROGRAMEDC ACTIIDADES REMLEADAS FRODUCTOS ENTREGADOS
Realzar s actvidades y procedimientos Dagns sioos ¥ 16rapeuioos Balizs @s 3 5y proc 05 BaGROShcDs y IeTapeuticos Sehamaos para el - T -
sefialados para el manejo de patologias establecidos deniro del plan integral 100% manejo de paiciogias establecidos denro del plan integrs! de suldado del paciente. SISTEMA DE INFORMACION
de cuidado del paciente. - INSTITUCIONAL
Cumpdlir con las exigencias legales y éticas para ef adecuado mansjp de ln Cumpli con s exigensizs iBgales v &fcas pars o adecyado maneis de fa higtora clinica de SISTEMA DE INFORMACION
historia clinica de los pacientes 0% oy pavientes o
IMSTITUCIONAL
L!evar regéstm de la atencidn de los procedwmmtos, actmdades e Lievo registro de ia atentidn deios it i asi como
asi come it i fos i isti m!aswmdywdosaqueM¢
definidos por la Subred y todos aqueios registros ms para g 0% egistr ios para. ef delos p de codosy SISTEMA DE INFORMACION
de los pr de costos y INSTITUCIONAL
Cumplit con las exigencias legales y éticas para #f manejo adecuado de la Cumplo con las exigencias legales y éticas para ol manejo adecuads de a historia elfnica.
m,‘?; clinica. ¢ galesy pa 00% W b 4 P “ip adecua PROTOCOLOS INSTITUCIONALES

Participar en la programacion de actividades del area.

gﬁam@omhmw&mmwm‘

CORRIENTE

$80% CUANDO SE REQUIERA
Reporntar los eventos de fa con ia 4 ?ﬁapc(to ips wvenios de i ia o0 ia i ida enia Subred. REGISTRO BISTEMA DE
establecida en fa Subred, 0% INFORMACION
Notificar las fallas de calidad que s presenten en el semcw participar en los Hotifivo las iaﬁas decaﬁdad que se presenten en ef servisio, participar en los andlisis a fos que
analisis a los que sea s de mejora sey as goch de mejore definidas para ef zenvicio. B @ .
definidas para ef servicio. 408% CUANDO SE REQUIERA
ir i i L (e i 3 i jerte.
gg:gg:mmms al equipy de salud sobre los procedimientos ordenados 100% imparto mstrucclanes al equipo de salid sobre fos procedinventos ardenados 3} paciente. ORDENES MEDICAS
Difi en forma da los o propios de su Difigancio en forma ad da fos ol proping de su actyar con criterios
actuar con eriterios de legibi jdad e i de Iegibiidad, cpartunidad & integrafidad, SISTEMA DE INFORMACION
v 100% fegibfidad. op e INSTITUCIONAL
Difiganciar & acorde al i 8 acorde & SISTEMA DE INFORMACION
108% INSTITUCIONAL
Practicar & seguimiento y control  pacientes en los que se requisra sy Practico ¢f seguimiznto y control & pacientes en los que se requisra su padticipadén.
participacion. 100% CUANDO SE REQUIERA
informar al paciente y su famifia sobre su condicion, plan de mangjo v Informo al paciente ¥ su familiz sobre su condicitn. plan de manejo y atencion. SISTEMA DE INFORMACION
atencion. 0% INSTITUCIONAL
Emitir conceptos médices que se le requisran. T00%, %mo concepios meédicos que se le requieran. CUANDO SE REQUIERA
Apoyar et cumplimiente de las normas del Sistema Obfigatoric de Garantia Apoye ef cumplimiente de fas nommas dej Sistema Chligatorio de Garantia de fz Cafidad
de la Calidad segun requerimientos de fa Subred. segun requermientos de le Subred. PROCEDIMIENTOS Y PROTOCOLOS
100% INSTITUCIGNALES
Difigenciar af acarde al p 100% Dif far el acorde al pf CUANDO SE REQUIERA
Elaborar inforre mensual sobre e desamolio y avance de sus actividades Elaboraro informe mensual sobre o desamoltoy avance de sus actvidades y emreganas
y entregarias al supervisor dej contrato para que este cedifigue ef al supervisor del contrato para que este certifique el cumplimiento.
cumplimiento. 0% FORMATO INSTITUCIONAL
P por fos g para e P delas P por los dos parael P de mis
c f ¥ a la persona da en caso de asignadas y enfregare a la persona gada en casc de ion det contrato. o
terminacion def contrato. 108% CUANDO SE REQUIERA
Pagticipar en las jomadas de capacitacian, G, equipes de 2 entas da equipes de mejoramiento de
f i de itacio i ¥ eventos a ios cuales sea 400% acreditacion, rearionss ¥ eventos a los cuales ssa convocado. CUANDO SE REQUIERA
convesado.
Conacer y dar alfosp biacidos poria Subred, Conozes v imis alo porla Subred, ademds apoyo
ademas de apoyer i implementation de los mismos. 1H0% 1a implenentacitn de Jos misios. CUANMDO SE REQUIERA
Apoyara ia BSubred en las actividades que d de segln it Apoyo ala Submed en fas e segan patt interinstiuch ¥
yesrai i 408% extra instucionales. CUANDO SE REQUIERA
Regi fas i lizads i conla p ion del Registro las activi ¥ conla del servicio, de acuerdo con
servicio, de acuerds con el sistema de informacicn de fa Subred 100% el sistema de informacion de la Subred SISTEMA DE INFORMACION
Realizar supervision de los contratos para los que sea designado Realizo supervision de los contratos para los que sea designade
100% CUANDO SE REQUIERA
Entregar iz constancia de afliacion y 21 page al sistera de seguridad sosial Entrego ia constancia de aﬁﬁamﬁn ef pago al sisterna de sequridad social en salud,
en m jones y riesgos b - sp ks o PLANILLA INTEGRADA DE
1H0% ¥ fiesgo y y
LICAUIDACION DE APORTES {pila)
Realizar las demas actividades que le sean asignadas acordes con ef Realizo las demas aclividades que ie sean asignadas acordes con e objety del
objee del contrato. 0% contrats, CUANDO LO REQUIERAN
DBSERVACICNES: 7
TOTAL AP, GUATRO MILLONES OCHOCIENTOS DOS MIL CUATROCIENTOS SESENTA PESOS MONEDA

Carel Yineth Pefialpra Caicede CO 1018167376
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SUPERVISOR: RODOLFO DUARTE CELY

Nota: Ei iforme para su aprobacion estars sujele a fe cedificacion de cum

nip def contrats

vua @ SUpervisDr. § f
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ion Aprobada

informacion de la Planilla Pagada

Nit de comercio Operador de Informacitn | 8000973339
Razén Social del Operador de Informacién  SIMPLE S.A.
Descripcion Pago de Seguridad Social .
Fecha 2020-11-14, 07:57:09 AM en horano extend;do
Periodo de Cotizacién Otros Riesgos octubre de 2020
Periodo de Cotizacion Para Salud octubre de 2020
Empresa CAROL PENALOZA CAICEDD
CEDULA CIUDADANIA CC 1019107176 ’
Cédigo Sucursal (Nombre)
Referencia de Pago/ Numero Planilla 1333812073
Tipo de Planilla N o
Namero Transaccion Bancarla/ CUS 799688175
Banco {1051) - BANCO DAVIVIENDA
Valor $698.400
Estado de la Transaccién Aprobada
Direccién IP de Origen www.simple,co
Nit Cédigo Administradora Namero Afifiados Valor sin Mora Total Intéreses Mora
N800224808 230301 PORVENIR 1 $378.300 $0
NB00Z51440 EPS005 ENTIDAD PROMOTORADE SALUD SANITASSA. . -t $267.900 e $0
NBS0903790 1411 ARL SURA 1 $52.200 $0
 SubTotales: $698.400 $0
Total a Pagar: $ 698.400

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogots 343 2048 - Cali: 554 8515 - Wledellin: 514 66 63 - Bu : 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 62 - 29ina 1de 1
381 83 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Faci, SIMPLE!

Barranguilia:
SIMPLE S.A. nosehacemponlabhdeiasplan&ksypagesmamﬁmm&mmwenoﬁcmmdmpancormborarla o ‘
veracidad de la misma, su slcance se limita & replicar la infe 6 por el cliente. iEl Poder
delo SIMPLES
Antes de imprimir, quesear we 1 io. Proteger ef f Esi estd en




DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA

LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048 - 4

DEBE A:

CAROL YINETH PENALOZA CAICEDO

C.C. 1019107176 DE Bogota
/ ‘,
La suma $4.802.460 por concepto de prestar servicios de apoyo afa gestién administrativa ./
ylo asistencial como MEDICO durante el periodo del 1 7al 30  de NOVIEMBRE

de 2020, de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No 2599-2020 ./

P ; 7 P 7 .
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CAROL YINETH PENALOZA CAICEBD
c.c. 1019107176 (  DE Bogota

CUENTA DE AHORROS  BANCO DAVIVIENDA
NUMEROC 480700064862



