. . - " . Versién 3
/ CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN
.. b m«w.,mw .| - DE PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESODE  F*%ed . 1502m018 .
" Sr Occidente ESE PAGO POR TESORERIA = : .
R ' ; : - . lcedigo: 04-02FQ0002 ‘““‘:‘:‘)‘55’
¥ ) * _ - f
INFORMACION DEL CONTRATISTA ’ o
NOMBRE DEL CONTRATISTA: c ’ ; _ITSSY DAYANNA AVILES GOMEZ/ ' /
TIPO DE DOCUMENTO: C cc | x | cE | ' Nno. | 1018406883
CpRREO ELECTRONICQ: . ) dayanna-aviles@hotmail.com CELULAR: 31 152685V
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: ' . B USSPABLOVI
UBICACION DEL SERVICIO: " ' USSPABLOVI seoe: - | Pablo VI
- - Tenr
. Centro de Centro de . Certro de Centro de
, Centro de costo < % % ode . % - % %
CENTRO DE COSTOS: | = i / B oouti] 0 ok
PA16 NO4 100]" v
ENTIDAD FINANCIERA: 4 DAVIVI§’6A ~ TIPODE CupMTA: | AHORROS -
. |NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 550488409669695 ‘ l PENSIONADO

B _INFORMACION PARA EL PJED DEL cou];wx'ro U OPPEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
*_|NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: usgﬂfzo . 1de1 f
" [NUMERO DE coOP ‘|1osz /610712020‘ 3to7i202¢°

f ] N . o cios de apoyo a la gestion administrativa y/o asistengidl en el area de. Ehfcmwr(a,
o8B J_ETO DEL CONTRATO: ‘ o dentro de los diferentes procem y procedimientos de la S INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

: o . ~ S DA MESYZ ARO[ DIA -
PERIODO CERTIFICADO: ‘ DESDE 29 |
S ) 1 ( l 2020 - 31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: | ’ - o $1.488773
TPODESERVICIOS " | Asistencial | - reservapEcLosazx | . - NO

OBSERVACIONES (Descuentos incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje O cualquier otra novedad
que repercuta enel pago de honorarios, alivios tributarios) es de anotar que para los.-alivios tributarios se debe allegar los
soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL cormuro - B T e
CONCEPTO o ~ - VALORES . _/ -
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: v T -~ $6.515.989 yd
VALOR EJECUTADO - ' ; S . $6515989
- |[VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA - « . , $1.460772. 1
VALOR A LIBERAR B S ) 30
SALDO POR EJECUTAR ' E . , $0
PORCENTAJE DEEJECUCION © .| P ] - ] e 100%

e / El interventor o supcrvisor del contrato CERTIFch QUE:

/

- |Se verifica el c_umplimiento ial en salud y pensiones pagad>

honorarios inferiores a $2.1,

el mes. Los]

minimo valor de los aportes al sistema de segundad
.508, el valor para IBC debe ser re un salario minimo |

&z .
DRTE A SALUD

Numero de Planilla, IBC DE COTIZACIO

’ 4 7. 7 o . N 7
1031193014 { . $877.803 4 $109.8'0}, - 140.500 -3 $21.400 $271.700,000
Dado en Bogota a los (31),dlas del mes de (AGOSTO) delaffo Dos Mit veinte (2020 ). Lo antenor para que surta el pago pemnente
' ; . Cordialmente, - ;
. LARITZA RAGA ' * - ITSSY DMANNA AVILES GOMEZ -
NOMBREly FIRMA DE| SUPERVISOR: - . - . NOMBRE y.FIRMA DEL CONTRATISTA

125%1BC__/]PENsSJON| aRL |7 ARL T.OTALAP%



NFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE
t SERVICIOS

B

Ubicacion del Servicio: ICAPS PABLO Vi Sede: PABLO V! f
No. DE CONTRATO: M30-2020/ Dia [ Afio

. . 1 2.020
NOMBRE DEL CONTRATISTA: IITSSY DAYANNA AVILES GOMEZ ' c.C. 1.018.496.623 |DE GOTAD.C

OBJETO DEL CONTRATO: EI Contratista a nombre proplo y de manera independiente, sin que exista subordinaciéon ni nml(m laboral alguna, prestara sus serviclos y conocimientos como Auxillar De Enfemeria de la|
Subred Integrada de Servicios de Salud ll.l Occidente.

El do del i dol j es: P TSt X NO Servicios: $I X NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
1. Realizar seguimiento a gestantes NA .
! NO APLICA NO APLICA
2. Brindar informacion al usuario con respecto a los cuidados necesarios para mejorar sus ] A N
condw‘-:n-s de vida, al iguai que los Nmi-s a seguir después de la atencion del AGENDAMIENTO VIA TELECONSULTA DIFERENTES CICLOS DE VIDA DE 0 A ADULTO MAYOR
especialista
3. por los i ios de los lluﬂ'ﬂﬂ,ﬂwmﬂ St . .
diligenciamiento de seguimiento diaric de éste. REGISTRO DE INVENTARIO DIARIO REGISTRO Y SEGUIMIENTO
_ Diigenciamiento de matr i o ¥
4. Dil matriz de de g de primera vez y controles. NA NO APLICA NO APLICA
5-Re * delprograma de cronicos de la unidad. S ATENCION AL PROGRAMA CRONICOS EN SUS AGENDAMIENTO DE CITAS, SEGUIMIENTOS DEL
DIFERENTES PATOLOGIAS PROGRAMA, ENTREGA DE FORMULAS Y MEDICAMENTOS.
6. Presentar ol interventor de la orden de prestacion de servicios las copies de los recibos 81 .
d de los aportes a sistemas de seguridad soclal, integral de acuerdo con lo
antiblatido en f aiculo 50 de latoy 765 de 2003, oral do acierdo con PAGO DE APORTES DE SEGURIDAD SOCIAL REGISTRO DE NUMERO DE PLANILLA Y ENTREGA
7Vum|cvoldlnmdmmcm\pimdohagmd¢mdind¢ndlwdohl ] . M
especisistas. DILIGENCIAMIENTO DE AGENDAS DA D e e AT Y QuMICO
8. Seguimiento de activacion de rutas., Si . -
. seeumnsmgﬁ,f : SEGUIMIENTOS EN BASES DE GESTION
9. Seguimiento chku a pacientes. El -
secumpRToS .~ SEGUIMIENTOS Y DILIGENCIAMIENTO

OBSERVACIONES: : /

TOTAL A PAGAR @ 1.409.772[: UN MILLON CUATROCIENTOS SESENTA Y NUEVE MIL SETECIENTOS S| 'AY DOS PESOS.
Vol 34qecld

NOMBRE COMPLETO CEDULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA:  [TSSY DAYANNA AVILES GOMEZ C.C: 1018496623 BOGOTA

_ Firma do racibido supervisor:
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959,048-4

DEBEA:

ITSSY DAYANNA AVILES GOMEZ

C.C 1018496623 DE BOGOTA D.‘C

o de: prestacion de servicios durante el periodo de 01

-La sumé de 1.469.772, por conc _
d con lo establecido en el contrato de prestacion de

al 31 de Agosto de conformi
servicios No 4430.

Nor:lckm A\r\@ﬁ

' e de contratista -
C.C. ITSSY DAYANNA AVILES GOMEZ DE BOGOTA D.C
CUENTA DE AHORROS BANCO‘DAVIVI.E.NDA

'NUMERO 550488409661995



