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CER]’IFICF’\CIGN DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR

TESORERIA

Versien

3

}éecha de
. aprobacién

15102{2018

Cadige:

04-02-F0-0002

ALCALDIA MaYOR
DEBOGOTADC.

NOMBRE DEL CONTRATISTA:

:.J'_(.jH_ANNA.HERNANDEZ'TELLEZ‘ . /

TIPO DE DOGUMENTO: cc I x| ce | NO. 52.345.499° /
CORREQ ELEGTRONICO: ~ ateler2006 @amailon CELULAR: ' 3102249426 '

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DI SALUD:

" Subred integrada de servicios de salud sur vccidente E.S.E

" |uBICACION DEL SERVICIO:

Urgeri;iab‘Adultus; L}rge_ﬁciss Pé
Hospitalizacion y Consulta

.SEDE:

TINTAL / '

Centre de costo

Centro de Centro de |-

%

Centro de

Centro de

Centro de

% costa

%

costo - costo

costo

. CENTRO DE COSTOS:

- KE11001.

. caosto

ENTIDAD FINANCIERA:

}'60%

DAVIVIENDA 7

TIPO DE CUENTA:

AhOl‘I‘OS

NUMERQ DE CUENTA BANCARIA |

5770095155

PENSIONADO |No

1

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRAFO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMERD DE CONTRATO Y VIGENCIA: P Tagd4- 2azo / |N° DE PAGOS DEL CONTRATO ‘Tde? *7
- |
NUMERO DE CDP [ 10527 /]FECHA | 22.’07!2020/| / NUMERO DE CRP | 31769 (,i’ FECHA 3110712020 _//
OBJETO DEL CONTRATO: ' TRABAJADORA SOCIAI../ o B
- DIA MES ANO DA | MES | ARO
FERIODO CERTIFICADG: DESDE : —t , HASTA = :
3y 10 s A 202 /] 31
|VALOR HONORARIOS MENSUALES: R © $3.192.318 / C
‘[TIPo DE sERVICIOS T Asistencial . RESERVA DE GLOSA2% . | S
OBSERVACIONES: ACTIVIDADES REALIZADAS
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL'CONTRATC MAS ADICIONES: -'22.348.226 / /

VALOR EJECUTADO

22348226 ¥ 4.

VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA

$3.152.018 — o7

PORCENTA.E DE EJECUCION

VALOR A LIBERAR , 0
|8ALDO POR EJECLITAR ‘ 0.~
100% 7

EI lnterveritor o supervisor del contrato CERTIFICA dUE:

Se verifica . el cumplimi

to del minimo valor de los apohes al sistema de seguridad sccial en salud y penSJones pagado en el mes. Los honorarics}"

inferiores a’$2.194.50 ./ef/valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal wgente

L i . IBCDE . APORTE A SALUD " APORTE "NIVEL 'APORTE k
Ndmero de Planilla COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% | ARL ARL TOTAL APORTES
7760544003 /" | 127602707 s150.700 ;// 5204.40077] .3 | s31 2007 sa95.300 //

Dado en Bogoté en |

NEMBHE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

Osfﬁ/ del afio Dos Mil veinte (202/)»{0/ anterlor para ue surta el pago pertinente. Cordlalmente

.- -%Mww L c//‘ /aoé_f
JOHANNA’HERNA EZ TE|

NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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Versién . ‘8
R i INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE Fachada PR,
L) Pt e SERVICIOS .
- S e . . e .
- ' Cédigo: ‘| 04-02F0.0002 : ety
: i . o . . .
Ublcacién del Servicio: © .. |USS OCCIDENTE DE KENNEDY . : Sede: KENNEDY - TINTAL . .
' 1 [ano [ | ‘
o . e Dia | Mes_| Aflo Dia | tes | Afio
Mo, DE. CONTRATD: . . S0-3914-2020 / Perlndo certificada desde el £ R
- L o ; 1 ] .a’lzozol/ 3 B/[Z.DZU/'
NOMBRE BEL CONTRATIBTA' ’ | - . JOHANNA HERNANDEZ TELLEZ ‘ c.C. 52.345, 499 DE BOGOTA
QBJETO DEL CONTRATO: Ef Cahtratista 2 nambre propio y de manera mdapendlente. sin que exnsla subordinacicn ni relacuSn laboral alguna, prestard sus servicios y conocimientes
came Trabajaciura Social de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Oceidante’ . .
El ltado del limlento del contrato es: 'Praductos: Sl - NO Serviclos: $1 x NO ’ ’ ’
OBLIGACIONES GONTRACTUALES PROGRAMADO‘ . AG_TIVIDAD:ES REALIZADAS | i PRODUCTOS ENTREGADOS
1. Realizar Revista Social verificanda en et Censo Diaric- ds paclentes| . Revista social en los servicios de urgencias padialicas ¥ .. - N
de pediafricas y & fin de detectar N.N.- o sin| . : huspitalizacinn . M . o,
Saguridad Sociel, respetando Tas normas de Bloseguridad en |os! 1.cumpie . M d .
Senvicics y fegstando en 3 Histora Clivics sl dia. 2cumple Cnnsulu_a soclal en Ios servicios de Iuruenmas pediatricasy - . |35
2. Dar respuesta s las Consuﬁas Socialas, defando el reporte en la) ' pitalizacion, haspita! dia, externa. . 120
Historia Clinica. _ - . Esirategia-estarnos contigo ] ' s
8.0ar cumplimlenta & snnxu 2 dsl Carm'a(o FFDS seqln nhlwgacldn dai| - N Realizacion de Historias Sociales 0
?‘E;’*P"a' P de lerton dadon por ol P ’ ) Definicion de seguridac social de los pacientes que mgresan 2gs
Hu;;ﬂﬁgmﬂg:n en‘ ineamlentos por &l rograma 8| 3.cumple urgencias y hospitalizacion . . } 15 .
5.Divulgar 1a politia de stancién al deuario en las senicios aslgnades - 4.cumple Realizaclén de aflliacion de oficio y sat - 16
5.cumple Elaboracitn de estudio social ds caso ' . a N
N © ... |coensulta soctal por patologia social Ao /\7
: N - - r Formate consulta social pagares
6. Definir Ia Seguridad Soctal ds |os pacientes que ingresan & urgencias| - - . 8 - R
Eadiatrﬁcas ¥ hospitalzaclan. yo si Sistema de Seguridad Soclal y en "m'ﬁc.adm de menor ma!1rato infanti b
[cumplimienio de fa Resalucién 1995 de 1096 se dsbe raclizar Neta en Ublcacién de mener a IGBF : 15 .
la  Historia® Clinica, el . dia del ingreso, definlendn | . fldentificacién codigo blarico .
7.Gestionar con Entes Externos, Publicos y, Privados la remislan ylol Diligenelamiento de ficha SiviM :
ubicaclén da pacientes especlales.
B.Dilgenciar Estudies Socfales y. Fichas, Epldum[ol&glcas en. los| : B Seguimiento a pacientes con intenio de Suc'dlo 3 .
aerviclos de Urgencias y Hn,p,,am:,an - Diligenclamiento ficha SISVECO 4
. Ubicacién a familiaras 18
i . Necesidad dg informacién . - 12
. . . ‘| Cuidado det nifie 5
- Gracimlento ¥ desarrollo 45
: |Orientaciin por trabajo soclal : o
Informacion por demoras en fa atencion 0
'6 e - solicitud en mejoramiento en la atancién ) 0
N 7.cumpl_e Oriantacién an aseguramiento 45 ) ’
R 8_c',uml-\le ) Refarencla ¥ contrareferencia 12
. - .cumple Cuidados de |a enfermedad - 5 -
. X ) oL Redes da apoyo familiar . 25
o . . Redes da apoyo Institucional o
- . Apoyo espiritual 0 A
. . N ' Orientacién lrémiies_da oxigeno o
o - . . . : Autorizacidn a pragenitoras 0
' . . + | Dletas a madres lactantes 0
' . - . Reporte a migracién Sire " N
. L . . Notas de VULNERACION regimen contributivo- s -
Notas historia tlinica “Jaa '
o . . - jTramita con registracuria 0
s S ' 0 Apartura de Buzones 0
’ Ficha Vespa ) 1 : -
8.Prgsentar \nfmma Msnsual solictadn por |a Supemsora del Comrabu . R i . .
10, Cumplir ias. ds 1 de Quejas ¥ del . . R : X : . .
seryitio asignade, segin procadimianto establecido, . ) . : - . T o : c C o
11. Dar cumplimiznio sl Pian ‘Operativa POA del Prncaso ds Traba]n Scumple 2 Lo . pressn_ladu T
Social y Atanein sl Uguaro. - .10.cumple . : oD * |requeride ; : .
12. Dar eumplimianto al procesa de Sistema de Geetién de Cafldad, 11.cumple . . . requerido . .
- ! - - AZcumple | . ' - . requirido
13. Reportar - rwbns de Apnnes en Salud y Fens|6n ¥ Rlesgos; ' B ~ - . ! Vi .
.* |Profesianales, debidamente revisado por la supervisora del cantrato, : . . .
14. Dar cumphmmrm: al” procesa de socializacidn on Deberes | -
‘|Derechas de pacientes de’.Urgénelas y Hospitalzacion, segun 13.cumple entragar planilla de pago ds salud; pensmny rieages reguerido
procedimlants establacido. . 14.cumple prefeslonales. 51
15. Ingresar'los motivos de orléntactén y monitosizaclén de Accesn al 15.cumple - |Sccializacion de deberes y derechos |ngreso en SIDMA
.[les'senviclos de salud al ap\u:alwn SIDMA, e . .
*[18. Respetar los Derechos el pucienfe, cumpllr Gon s cédigo de étical
v todas las dispasiciones como servidores en 2l 4rea de fa salud. . . . . - . .
- |17.Reatizar un uso,correcto y recionel de los, m:ursos dal Hnspltal que| o : : . . B :
sean ,pera sl cumpli de las act 18.cumple us0 correcto de Jos recursos del huspltsl :*[requerido C .
18.- Partar a} Qam& do [a -Inatitucidn, durante el desarvalio da las, . 17.cumple portar carné instituclonal . requerido
ﬁwg::it;; 50 9porunD. de aquelcs dspuctos que. puedan gansrar 18: cumple informar. sobre inconvenientas preaemadas an al servicio para requen:do A . ‘
tbstéculo yio rissgo en el desarrallo d las actividades. 19, cumple &l desarmollo oportuno.de las actlvrdades_ ) . |requerida o . .
20‘ c;.umplwr lag (.(urlmas d; i i sagln los . B - . s B .
establecidos por Iristitucitn v €l mansjo de desechas lneumc\onmes ! “a " . _ . o . .
21. Asistr a las actividades ds Induccién, Reinduesién ¥ f 20.cumple - .
crganizadas por T8 Jristitucion. . i 21' I : : .
22.Dar alos i 0 blecidas par el proceso de cumple N . . o .
formacién, invesligacidn y asistencla thenica. : 22.cumple narmas de bioseguridad . (requeride Co
23.Cumplic can a5 responsabiidadés definidas on ol PIGA. 23.cumple aslistenciaa capacitaciones programadas poOr. Ia Insinuclcn 1
24 Demaz aclividades que sean afines a la naturaleza def eentrate, "..28.cumple informes. ¢ 1
25. Demds aclividade’s qua sean afines a la naluraleza del contrato 24 ciimple _
- ) ' S g . 25wumple '
‘|oBsErvaciolies: - - -/ : . ‘ . B -
TOTAL A PAGAR (Namero y letrag): S 3.182.318/TRES MILLDNES C!ENTD NOVENTA Y DOS MIL TRESCIENTDS DIECIOCHO PESO}' e ) - -
Ji . ‘ —
g LSRG GTT L DRI AT
/‘ //. Facha : dd/mriazaa Firma de resibldo supondsar___-.
. 7 B . :
Gl @é‘&ﬂ Jele¢ /| _ 7 '
4 HNOMBRE LETOCEDUMYFWW\DEL CoN o : ) Dt ) -
Nota: B informe para su aprobacion estard svjsto a la certfficacion de cum) limients del contrato que expiga ef supervisor. - . )

Paginat da1 .



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
- SOPORTE DE PAGO GENERAL

T DAVIVIENDN -

ICAGION:
NOMBRE © RAZON SOCIAL: -
.| cUDADMUNIC PiO:

|| IRECCION:

| PO APORTANTE:

e i e e S T DATOS ¢ OE ERPUANILLAT o
: - T760544093 f TIPO DE PLANILA: .

PERIODO COTIZAGIGN OTROS MES julo AHO - 20200 PERIODOCOTIZAGION SALUD: . MES Juio ARIO

DlAS DEMORA: ! :

FECHA PAGO {ausa/mmida): 202010805 NUMERD AUTORIZACION:

NOWMERQ DE IDENTIFKACIGN: 52345433
JOHANNA HERNANDEZ TELLEZ
BCGOTA - DISTRITG GAPTAL

6877170
- - . D2-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: HNDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA; .

- . PRIVADA  ACTIVIDAD'ECONOMICA: * Acividads teguladorss y factitadorms g4 [& oot
FORMA DE PRESENTACION; . - . , . S .

o L e L UNKRR s
APORTANTE EXONERADQ PABO APORTES SAWD, SENA E ICBF {REFORMA TRIBUTARIAY * -
P FMATH

CEDLE A DE CIUDADANIA

BOGOTA DISTRITG CAPITAL - DEPARTAWENTO:
GALE13SBN 110809 TELEFONO:

A

*No

SR TOTAL ARDRTES A PEN SN S s s o Rt e i C o e T T i s R 7 Yo
APORTES VOLUNTARIOE

INCAPACIDAD POR

T R e T TR e
b - No. ENFERMEDAD
e T COTIZANTES| NOMERD
copisa NOMBRE AUTORGAGION | VALOR
EPS00 12-SALUD TOTAL 1

e e e e T e
ADMINISTRADORA
NOMBRE

LICENGIA MATERNTAD SALDO A FAVOR LIDUIDAGIGN

PLANILLA VALOR COTIZACKIN UPC
5 159. X

AP ORTES A AL D i e e T T 2 20 T8 s T3

LDACIOR
COTIZACISN

e e e e I e VT = B S e R T Y S e e A
NOVEGADES - . B T = -

. PARAFISGALES .- - - .
SALUD ARF N CCF - SEMA | ICBF | ESAP |MINEDU

“CION BASKO [SAARIO|

o]
e sl TPO | sumeo | sacamio =3=mm

8
TR EC o o FTa7e NG

wm e
Els Foeoss o, fotutartl -
: '—. e [l SETEMA. | ©
AN S,

REFORMA
TRIBUTARM,
NG
RET
TOE
TRE
TOF
TAP
COR
vep
VaT
sIN
CoM
1GE
LAMA
VAC
AP
VBT
IRE.

| apu TOTAL | TOTAL | TOTAL | ToTaL FroTa | -
R o PPORTERS IAPORTEARORTE AP ORTE

Y TH S 1507001411 - ¥ 52365198 |8 5120 59 T
L SURA,| 1.276.927 . - -

comzacionfvrupc| OTAL | apun

a - ToTAL
- _%&x T
L2377
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'DOCUMENTO EQUIVALENTE f,
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

- DEBEA:
JOHANNA HERNANDEZ TELLEi//'

C.C 52345499 DE BOGOTA

La suma de $ 3.192.318 4)1’ concepto de: prestacién de servicios en el éreé de TRABAJO SOCIAL
en la Unidad del Tintal durante eI periodo de 1 al 31 de agosto de 202 e conformidad con lo
‘' establecido en el contrato de prestamon de servu:los 3914 202!3//

Nombre del contratista

Adama f
JOHANNA HERNA DEZ TELLEZ

€.C 52345499 DE BOGOTA - t’_f"
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 5770095155



