"' DOCUMENTO EQUIVALENTENo 06/2020 | - " 0 -
. LA'SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTEE.S.E

NIT: 900.955.048-4 - .

. NATALIA CAROLINA CASTRO GAITAN

C.C1,012,334,691 DE BOGOTA-

La suma de SEIS MILLONES CIENTO OCHENTA'Y CUATRO MIL SEISCIENTOS VEINTE PESOS
(6,184,620 ), por concepto de: PRESTACION DE SERVICIOS MEDICO GENERAL DE

URGENCIAS DE LA USS DE KENNEDY durante el periodo de 01 al 30 de JUNIO de2020
conformidad con lo establecido en el contrato de prestacidn de servicios No 2634-2020

T ——

€.C1,012,334,691 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCOLOMBIA

NUMERO 45-712174-36



i WVarsién 3 Py .
s Secvaa co Sled CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN e z
Seoreciegads de ervcen etk | DE PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE  jooen &0, 1550212018 ey
Sur Decldente ES.E. PAGO POR TESORERIA ke Gt
Cédigo: 04-D2-FO-0002 \ Aty
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMERE DEL CONTRATISTA: ¢ 00w "ol CASTRO GAITAN NATAUA CAROLINA
TIPO DE DOCUMENTO: cec | x| ce | NO. .  1.012.334.691
CORREO ELECTRONICO: ' natcastiog@hotmail.com CELULAR: | =~ = 3228523701
|UNIDAD DE PRESTACION OE SERVICIOS DE SALUD: KE10
UBICACION DEL SERVICIO: S CUrgencias SEDE: S Kennedy
5 C d Centro d Controd Cantro d
SRR Y I =l I P I el I I M )
ketosor | o0 b ] T K
ENTIDAD FINANCIERA: .tiiUBANCOLOMBIA: -y |  TIPODECUENTA: oy Ahomes . L
NUMERO DE CUENTA BANCARIA [ o oo asTnvads [ PENsioNADO [No
INFORMACGION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U'ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS )
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 12634 de 2020 f L; IN DE PAGOS DEL CONTRATO // S 5de o
NOMERQ DE CDP | 574-_‘ FECHA 1 20/04/20f | NOMERODE CRP | 23462} FECHA | .- 30/04/20
OBJETO DEL CONTRATO: L e - PROFESIONAL EN MEDICINA i ‘ e
oia | MES .| aRQ piA | MES| ARO
PERIODO CERTIFICADO: . DESDE  |—— P L _/ HASTA A —= ;
S e ] 2020 30 | e | 2020
VALOR HONORARIOS MENSUALES: e L epqaan20 e
TIPO DE SERVICIOS 0 Asistencial i li RESERVA DE GLOSA 2% | C 0

]

OBSERVACIONES:

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES /
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: T i.ie. $38,344.086%°
VALOR EJECUTADO .. §30923.100
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA S $6.184.620 *
VALOR A LIBERAR R R $0 o
SALDO POR EJECUTAR $7.420.986 . "
PORCENTAJE DE EJECUCION e 81% -

£l interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del muﬁmo valor de los aportes al sistema: de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los
. . . v i. . "
honorarios inferiores a $2.194.508,"ef valor para IBC debe ser sobre un salapo minimo legal vigente.

APORTE
. IBC DE APORTE A SALUD NIVEL | APORTE
Nimero de Planllla COTIZACION , 12.5% IBC PENS::(;J 16% ARL ARL TOTAL APORTES

$309.231 / $395.816

Vs
$2.473.848,00 ¢ 560263 /" $765.310 <

| VICTOR HIMENEZ PEREZ

\ NOMBRE ¥ FIRMA DEL SUPERVISOR NOMBRE v FJRMA DEL CON’TRATISTA

Piginafce 1



Varsidn ! 2 I E
. ;"b::“h:::x“s.mb’“ww INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE [Fecha do P — 4
B Surocdante ESE SERVICIOS b aseapa
’ Codiga: 040200003 it ki
Ublcaclén del Serviclo: URGENCIAS Sede: KENNEDY )
- 3 % = s
No. DE CONTRATO: 2634 de 2020 |PAriado cortificado desde al Dla | Mos:”| ABo™] a | Dias Mes | Ao
< 1 i} 2020 a0 6 2020
NOMBRE DEL CONTRATISTA: CASTRO GAITAN NATALIA CAROLINA A~ c.C. 1.012.334.691 |DE Bogota

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y da manera independients, sin que exista subordinacién ni relacién laboral alguna, prestard sus serviclos y conocimientos
como PROFESIONAL EN MEDICINA de ta Subred Integrada de Serviclos de Salud Sur Cccidente

El resultado dal cumplimlento del contrato as: Productos :

Si

NO Serviclos: 8! _X_ NO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

PROGRAMADO

ACTIVIDADES REALIZADAS

PRODUCTOS ENTREGADOS

Realizar recibo y enfrega de tumo de paclentes en drea de

Valora pacientes en estas dos &rea y cumple a cabalidad sus

hospitalaria y demdas dudas concernlentes con |a alencién
medica,

reanimacién y cbservaclén de urgencias, 100 actividades, Libre de recibo y entrega de turno.
Desarrolla actividades proplas segun Area asignada Ejecuto la atencldn de pacientes segin la asignacion durante
diariamente tage, consulia, reanimacion y evaluclén, 100 el desamollo de sus actividades. Lista de programacion de actividades.
Diligenciar adscuadamente el reglsiro de historias clinicas. 100 :lz:zi:grreciamenle cada histaria clinica de patiente Historla ciinica manual.
Diligenciar el 100% de las fichas de nofificacién 10 Realiza y registra de forma complela las fichas de nolificacién {Historia clinica y estadistica enviada por
obligatoria. 0 obligatoria. senviclo de epldemiologia,
Solicltar  interconsultas, Jaboratorios y  examenes :
: . - : . Hace una valoracion completa de los pacientes y toma
ini .
diagnasticos seg_;un sea el caso por cada pacients, con |2 100 conductas apropladas para cada caso. Historia ¢linica manua
pertinencia médica del caso.
Margl‘ener un trato humanizado con el usuario y sus 100 Brinda atencidn médica de calidad haciendo énfasis en el Sistema de PARS
familiares, buen trato.
Fom-erlﬂar trabajo en equipo con el personal aslsiencial del 100 Arlicula con sus compafieros 1a atencién Integral de los Casos atendidos dentro del tumo.
servicio. pacientes,
Asistir a reunlones proplas del 4rea y jomadas de 160 Cumplimlento d& actividades programadas por el lider del Listas de asistencia a reuniones del
capacitacién que se realicen durante 81 mes, serviclo, drea.
::aahz:r :::;ﬁ:aidznuseol l;;:qglﬁ:nﬁémédg:ﬁﬂg‘;:f 100 Usa correctamente el ecégrafo, monitores, desfibrilador y Informe de equipos biomédicos por el
ecégralo y demés) garantizando su conservacion. demés equipos que sa encuentran en el servicio. area respectiva,
Suminlstrar Informacién clara y oportuna a los pacientes y
familiares acerca de diagnéstico, tratamiento, estancla 100 Da asesoria de la atencion médica prestada a todos los Historia ctinica manual.

pacientes y familiares.

OBSERVACIONES:

pd

ento ochenta y cuatro mil seiscientos veinte pasos micte

=

TOTAL A PA ﬂ:em y letras)o§, 6.4 2?Sals\m!ﬂmnsal\
]

VICTOR JIMEN

Cac DeeoOR0.

A PEREZ

{hﬁ;ﬁ/ A

Nota: El Informe para su aprobacidn eslard sujeio a Ia certificacién _de cumplimienta del contrato qus explda el supervisor.
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES i
COMPROBANTE DE PAGO Bancolombia

L

iy, DATOS GENERALES DEL APORTANTE!L 10 v

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1012334691

NOMBRE § RAZON SOCIAL; NATALIA CAROLINA CASTRO GAITAN
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CRA79B #51-16 SUR APTO101 TELEFONO: 6089978
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: l-NDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades de atancion de
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

. DATOS GENERALES DE LA PLANILLA - i

NUMERO PLANILLA: 7754885806 TIPO DE PLANILLA: FINDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: mayo PERIODO COTIZACION MES: mayo
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2020 SALUD: ANO: 2020
DIAS DE MORA: 0

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2020/06/09 NUMERG AUTORIZACION: 648160911

2+ LIQUIDACION GENERAL -0l v e

TOTALES
A GOTIZANTES | TOTAL PAGADO

PENSION

ADMINISTRADORA -
NIT cODIGO . NOMBRE
900336004 25-14  [25-14 COLPENSIONES . 1 $ 395.900
x SUBTOTAL: S 1 $ 395,900
ADMINISTRADORA . F
NIT cODIGO ‘ fE NOMBRE ™9
800130907 | EPS002 [EPS002-SALUD TOTAL T i $ 309.300
: : S SUBTOTAL: : | L $ 309.300
. .CAJA DE COMPENSACION
. ADMINISTRADORA
NIT cODIGO L NOMBRE . .
B6D0BB942 | CCF24 [CCF24-COMPENSAR .0, ' L R 1 $ 49,500
: e SUBTOTAL: . S 1 $ 49,500
CElbpd Ty
- ‘RIESGOS PROFESIONALES . :: .
ADMINISTRADORA 1
NIT cODIGO NOMBRE'
890903790 14-11  [14-11 - ARL SURA 1 $ 60.300
- - SUBTOTAL: 1 $ 60.300
|
TOTAL PAGADO: $ 815.000

2020/06/09 7:39 AM USUARIO: SO1 - CC1012334681 PAGINA 1 DE 1



“

Com proba nte Bancolombia

de pago en linea

SOI ACH

Pago realizado por: NATALIA CAROLINA CASTRO GAITAN

Nro. de recibo: 7754885806

Descripcion del pago: Pago de la Planilla integrada de Seguridad Social y Parafisacales
: ldentificacién def contribuyente: 172.16.20.158

Concepto: CC

Razén Social: 1012334691

Fecha y hora de la transaccién: Martes 9 de Junio de 2020 07:38:39 AM

Nro. de comprobante. 0000027025 i
Valor, pagado $ 815,000. 00

C Uenta. *l‘ti‘l*l‘?'

Bancolombia S.A. l@{’;)\,%gq Q|

: i Bo*‘ma 3«3 EO0H -~ Medelin 390 ‘JGDG (,.1‘; 554
Mk %1 !A,’S.B Ly ( Pr*rnsrs 340 1213 - Elrestogelpaiz 1 ;.
345 - Sudursalos Telefénicas ea !‘_l fwicrmr. spafia B00 585 71 dos Unidos 1886 370 9714, an S
50 {"D '@mmr una alcrld o nfmf!ca.mn {‘f- una Iransascidn qua presentzalguta iregutaridad. :

‘;__:DrD“- B:m
':Ui £m, OL

Bancolombia nunca le solicitara sus dalos rersonales o de sus productos bancarios mediante vinculos de correo ¢lectronico,
£n caso de recibir zlguno, repéritelo dz inmediato & corressospechaso@hancoipmbia.com



