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INFORMACION DEL CONTRATISTA

ICTMBRE DEL CONTRATISTA: GLAUDIA ASTRID RAMOS RIVERA
= 52368 614
|PO DE DOCUMENTO: c.c 3 CE NO i
e 33803
>ORREO ELECTRONICO: claudiaramosrivera@hotmall.com CELULAR 32130
' KE10
JNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:
d

JBICACION DEL SERVICIO: URGENCIAS SEDE Kennedy
| Centro de costo % Coditro de % Centro de " cent ul) de % (Il:nlt:l»“v fe N ”“JY y

o it costo costo | p N - .
CENTRO DE COSTOS: v o

KE10B02 100
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCAF [ 4870403229 | PENSIONADO [No

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATQU ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

_—

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 2655 DEL 2020 / |VoE PAGOS DEL CONTRATO 9 DE 9
NUMERO DE CDP 1380 !EC)I'A 25/09/2020 | % CRP 41717 FECHA 30/09/2020
NUMERO DE CDP 1242 FéCHA 27/08/2020 'd CRP 39381 | FECHA 25/09/2020
OBJETO DEL CONTRATO: AUXILIAIB_DE ENFERMERIA
| o mEs /| aNg pia }mes,| ano
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
( 1(/ 2020 31 10 2020
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2.271.900 .~
TIPO DE SERVICIOS = Asistencial RESERVA DE GLOSA 2% | ”
OBSERVACIONES:HORAS 192 MAS INCREMENTO MES DE SEPTIEMBRE
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $16.473.000
VALOR EJECUTADO $15.862.650
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2.271.900
VALOR A LIBERAR 30
SALDO POR EJECUTAR $610.350
PORCENTAJE DE EJECUCION 97%

P

El Interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimi

-em;g/mmjmwordo los aportes al sistema de seguridad social en s
inferiores a $2.194,508 el para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente,

alud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios

APORTE
Namero de Planilla IBC DE COTIZACION ORTE A SALUD ENSION 16% APORTE
// 12.5% IBC ,/ / IBC ARL TOTAL APORTES
45914556 $877.803,00 $109.725 $140.44
' ' 448 $21.383 |~
Dado en Bogota a los ( il

) dias ?ﬂ mes deOCTUBRE el afio Dos Mil Veinte (2020). Lo anterior p:

O’ (’7/;("1' yéub;

ROSA INES LEON

PROFESIONAL ESPECIALIZADO
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

- Begialmente,
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ACTIVIDADES

Varsion 1
INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE  Fecha de 42017
Borviier o batun SERVICIOS aprobacién
Codigo 04.02.F0.000)
URGENCIAS Sodo: KENNEDY
— —— —_— - - — -
v
Dia Me Al Dia Me 0
2008 Do 2020 Parlodo gertificado desde el ./ ’/ a / ¢ 4 “
1 10 2020 M 10 2020
‘ CLAUDIA ASTRID RAMOS RIVERA / c.c. 52.360.614 DE BOGOTA
propio y de manera Indop'ndm;lm que exiala lubor(ilnncmn 1l relacion laboral alguna, prestard sus servicios y conocimientos como AUXILIAR DE
Salud Sur Ocoidente
Productos . S NO Sorviclos: S| _X__ NO____
\ PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
) # desarrollo de sus actividades . “~ 1-Porta y {os para el cumplimiento [1-Anecdolario
Woeulal von eriteiio, . de las actividades.
‘udadon de enfermerls
Teniendo en cuenta (s N .| X
- neaiia i.’;,.n'::; procedimiento basicos de enfermerla a paclentes 2-Bitacora de procedimientos
al pasionte en 100%
ﬁ:..‘ ll'l 10 ousl 3-Praparar p para sp les y/o medios 3-Bitacora de procedimientos
w-m- duln diagnosticos,
» Ia tolalidad del
4-Aslslir al paciente en sus actividades basicas 4-Bitdcora de procedimientos
DA, Y
: <12 Registrar
; & cabalided los
¥ mantenisndo 1-Realiza registros en forma clara y ordenados
@:n - i .100% cronolégicamente 1-Lista de verificacion
80 0u euidado o a la
Indabida 16
s
el : GO 100% 1-Reallzar recibo y entrega de turno 1- Libro de recibo y enlrega de tumo con
—— nlg_n_lclén dlaria
ool oo ’
 on © |1-Aplicar protocalo de bl Ida al [
100% serviclo que Ingresa al 1-Bitdcora y/o lista de verificacién
1-Usa los de p p %
! 1-Anecdotario,
Ras0% 2-Realiza aseo y desinfeccion de camas,camillas
8 Rasiais. ! @ Inmoblllario 2-Lista de aseoy desinfeccis
e . w9 .
et g S .
——e Inventarios asignados por e efe inmediato.” 1-Llbro de Inventario.
P Y o historlas clinicas de pacientes asignados. 2-Reglstro del traslado de historias clinicas de
oo sesmgmve 3% USRS la unidad. .
- e e
CAPACTALION EDUCACION
:-—. o e bo —- -
i L i
P 6 on la USSK 1-Formato de asistencia de capacitacién
OBSERVACIONES
TOTAL A PAGAR (Wimero y letras): 92.271.900 7
' wANe
CLAUUAA ASTRID RAMOS RIVERA
Mot ) infarme pars sy aprobacion
.
{
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SOCIAL EN SALUD

ISTEMA GENERAL
- ADRES

a de seguridad Social en Salud

\DMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL S
. DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

rmaclén de Afillados en la Base de Datos Unica de Afillados al Sistem

Resultados de la consulta

6n Basica del Afiliado :
TOS
COLUMNAS om :
TIPO DE _omzj_u_o>0_oz \\l\\\.\\\\\l\l
NUMERO DE 52368614
|CACION
_omzzm"mmxmm CLAUDIA ASTRID
APELLIDOS x>gmw u_u\mm>
] FECHADENACIMIENTO | T~ ———
DEPARTAMENTO BOGOTA WM .
MUNICIPIO BOGOTAD.C.
FECHA DE TIPO DE AFILIADO
=" MMmu’wmuﬂ FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION

01/09/2019 31/12/2999 COTIZANTE

jo por las Entidades en cumplimiento de la Resolucion 4622 de 2016.

aclara que la Fecha de Afiliacién Efectiva hace referencia a la fecha en
PS 0 EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o
> | zacion de Afiliacion, establece el término de la afiliacion a la
0 EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina

i

 Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA, junto con el reporte
a su fuente de informacion; en este caso de las EPS, EOC y

res de servicios de salud, como complemento al marco
s servicios de salud a los usuarios.

favor remitase a la EPS en la cual se encuentre afiliado
alizada esta actividad, la EPS debe remitir la novedad
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b -
.c Ompensar | miplanilla.com

PLANILL

- m B — — .
cc — ! ———
| T[] e | o
ACION | aroRTaNTE i TOTAL A PAGAR
e ___UtNicA B — -
e i NO 202000 202009 1 owtoz0z0 | 45014556 $289.300
) TOTALES POR SUBS ‘ & o
Comm s 2 :
a Mater Dias Mora \ Valor Mora \Tnnh?qu\ NQMIM:\
e Valor Mora upC
B
EPSo08 Valor \ Cotizacién
° 0 0 [ o | 0 | 0 [ 0aso0 | |
21001 o Aporte Voluntario \ Aporte FSP - \ Aporte FSP - \ olec \ Yalor Mora \ Valor Mora \ st | S
140500 [ 0 | o | 0 o | ) | [ 1e050 1
= mm Aportes Otros | Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldoa Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
ig No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora | Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
400 [ 2ie00 | o | o [ 2140 { 74 | 21000 | 1 |
TOTALES CAJAS \
Nombre NIT \ Valor Aporte \ Dias Mora \ Valor Mora Aporte \ Total a Pagar \ No. Afiliados ~
I Colsubsidio [esovorssst | 10 | 0 | 0 | s | \ \
= R TOTALES POR SUBSISTEMA \
Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados r Tipo A ador \ No. AR-po s \"""' "“:“;;‘;ﬁf L““‘\ Total a Pagar j
E | Salud | 1 | 109,800 | 0es0 |
0 | [} | [) | Pension | 1 | 140.500 | 140,500 \
~ IcBF Riesgos Laborales | 1 | 21.400 | 240 |
o [) ¥l 0 | 0 { CCF i 1 | 17,600 | 17.600 \
EsAP { ESAP | 0 | 0 | o |
| | ( \ceF | 0 | 0 | o |
[ MEN B MEN | ) 1 0 | 0
i [ | | [ SENA | 3 | 0 | o |
3 | ToTaes | [ | 289,300 =

gste documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacio

 ——e
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE £S5

NIT: 900.959 0484

MIL NOVECIENTOS PESOS. $2.271.900 por concepto
el servicio de urgencias de la unidad de Kennedy,
) de conformidad con lo establecido en el contrato de

Escaneado con CamScanner



