CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDENDE e A
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR o | s | oo
! TESORER ‘ cadigo: mz:omf N
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: SONIA BERMUDEZ GODOY
TIPO DE DOCUMENTO: cc } X l CE 1 NO. 53099155
CORREQ ELECTRONICO: sona2008md@hotmail.com CELULAR: 3105653809
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: USS FONTIBON
UBICACION DEL SERVICIO: URGENCIAS-PEDIATRICAS SEDE: FONTIBON FO03
TR
Cenlro de Centro de Cenfro de Centro de
Centro de costo % % de % % % %
CENTRO DE COSTOS: - com ke costo costo
FOO3B03 50 |Foosios|  sof
ENTIDAD FINANCIERA: BANCO DE BOGOTA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA } 270091242 [ PENSIONADO [No
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS ]
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 4077-2020 ’N" DE PAGOS DEL CONTRATO / 10
NUMERO DE CDP i 1597" {FECHA 1 31;163‘2620 huneao DE CRP ! ssugzr FECHA 06/11/2020
| Prestar servicios Profesionales a la gestién administrativa yio asistencial en el area de Medicina dentro de los
OBJETO DEL CONTRATO: | diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE
ESE. deac al requerim instit |
1 oA/l ves | ANO DiA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE - . HASTA > -
1 117 2070 2 | 17| 2020
« $32.434
TIPO DE SERVICIOS [ Asistencial } RESERVA DE GLOSA 0% i NO APLICA

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de matemidad y pagos por porcentaje. O cualquier ofra novedad que repercuta
{en el pago de honorarios, alivios tributarios) es de anotar gue para los alivios fributarios se debe allegar los soportes. OCTUBRE 182
HORAS + NOVIEMBRE 188 HORAS

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES ‘
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $62.739.622 ~
VALOR EJECUTADO $62.305.018
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $5.838.120
VALOR A LIBERAR $0

SALDO POR EJECUTAR $434.604 .
PORCENTAJE DE EJECUCION - o 99 %

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifice el cumplimiento del minimo valor de los apories al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a
$2,194,508,00 el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

X L APORTE A SALUD | APORTE PENSION 16% | NIVEL | APORTE
Namero de Planilla iBC DE COTIZACION 12.5% 1BC 1BC ARL ARL TOTAL APORTES
7770405113 ‘ $2.490.931.20 / $311.368 $308.549 - 3 $60.679 $770.594 P
Dado en Bogota a los { ) dias del mes NOVIEMBRE  ded afio Dos Mil Veinte (2020}, Lo anterior para que surta el pago pertinente. -
Cordialmente;
0 G
/ 2 ; YMdes o
RODOLFO DUARTE CELY SONIA BERMUDEZ GODOY J
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

et
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— —— 5 ;
. INFORME DE ACTVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE Fechade | soazorr
Sur Gocidents E.S.E. SERVICIOS Cadgo: 0200003 ALEaLoia mayon
Ubicacion del Servicio: 1 URGENCIAS-PEDIATRICAS Sede: UNIDAD FONTIBON
Dia. | Mes | Anp Dia | Mes| Ao
- . 3 i 3 7 7
No. DE CONTRATO: 4077 2{3%6 Periodo certificado desde el A T4 Tomo] * Ta [ 6| 2o
NOMBRE DEL CONTRATISTA: |SONIA BERMUDEZ GODOY C.C. 53.098.155 |DE BOGOTA
OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios de apoyo a la gestion yho ial en el area de MEDICINA dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED
INTEGRADA DE SERVCIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional.
El resuitado del cumplimiento del rato es: Pri 0% Si NO Servicios: St X __ NO
PROGRAMAD
OBLIGACIONES CONTRACTUALES o ACTVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
senalados pars el manejo dé paioha:as estabfewas dsn!mdii plan as actvid yp i dia
integral de cuidado del paciente. 100% !qapém:::;m sefialados g:ra [ m:};io de paa:o@as estab&saﬁos SISTEMA DE INFORMACION INSTITUCIONAL
dentro integrai de cuidado del pacien
Cumnplir con las exigencias legales y éticas para el adecuado manejo de la Cumplir con las exigencias legales y éficas para el adecuado MAC
mstona chmca de ios pac&emw 0% msmp de ta hw(ma dxmw delos pauemas SISTEMA DE INFORI HOH INSTITUGIONAL:
Lievar registro de la atencion de los procedimientos, actvidades & ] = 165 procedun) 5, Sl &Se
g“em”“‘”“es asi como mantener a fos 100% |estadisticos definidos por ia Subred y todos aquelios registros SISTEMA DE INFORMACION INSTITUCIONAL
sfinidos por la Subred y todos ag para gl . o " de los de
cumplimiento de los procesos de costos y fac:ufman . 08 para ¥
Cumplir con las exigencias legales y &licas para el manejo adecuado de la y Cumplo con fas exigencias legales y éficas para el mangjo
historia clinica. 100% Y de 1a historia clinica. FROTOCOLOS ENSﬂTUCiONALEs
Participar en la programacion de actividades de! érea. $00% Paiicipo én la programacidn de actividades del &rea. CUANDO BE REQUIERA
Reportar fos eventos de notificacion obligatoria con la oporbmidad , ' Repmbswm&mmoﬂobmmmmwad -
establecida en la Subred. 0% tablecida en la Subred. REGISTRO SISTEMA DE INFORMACION
Notificar las falias de calidad que se p enel , participar sn Mofifico las fallas de calidad que se presentsn en el servicio,
los anélisis a los que sea do @ imp as acci de F00% parlicipar en los andlisis & tusmemwmcadoe implementar CUANDO SE REQUIERA
mejora definidas para el servicio. las acci de mejora para el
p Al
ordenados al pacrente ORDENES MEDICAS
Dili : ocad p -
ot en forma adecuada los o8 oS propios de su 100%  |de sy actuar con de leg portunidad & SISTEMA DE INFORMAGION INSTITUCIONAL
uar con de ' 2 it integralidad
Difigenciar el do acorde al p W% Diigencio ef acorde al p SISTEMA DE INFORMACION INSTITUCIONAL
Practicar el seguimis ycontrola p en los que se requiena su Practico ef y confrol & enlos que se
pamc;paczén Raavia: mqwera su pammpadén CUANDO SE REQUIERA
nfomara!pameﬂteysufamdnmsuwx&am m&my mdm;wmmmm piande
atencién. 100% y 16n. SISTEMA DE INFORMACION INSTITUCIONAL
Emitir édicos que se le regui 00% {Emito X g que se le CUANDO SE REQUIERA
Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatario de 100% Apoyo e cumplimiento de las nornas del Sistema Obligatorio de PROCEDIMIENTOS Y PROTOCOLOS
Garantia de {a Calidad segin requerimientos de ta Subred. ta de la Calidad segln requerimientos de la Subred. INSTITUCIONALES
Dili jar el acorde al p 1060% Diligenciar el acorde al p CUANDC SE REQUIERA
actividades y entregarias al supervisor del coniralo pare que este 1060% F i det para gue FORMATO INSTITUCIONAL
i / i
Responder por los entreg para el < delas dos para el P
actividad ' Y s alap an g0 de 100% gare a fa p 9 CUANDO SE REQUIERA
terminacion del contrato,
Participar en las as de capacitacion, i n, enuipos de Participare en ias jomadas de capacitacién, induccidn, equipes
i de 36 i ¥ alos cusles sea 108% de mejoramiento de acredilacién, reuniones y eventos a jos CUANDO SE REQUIERA
convocado. cugles sea convocado.
Conocer y dar ¢ @ los proc blecidos poria Conozeo y doy alosp i hiecid
Subred, de apoyar ia impk 6n de fos 100% por ia Subred, &s apoyo ia img on de los GUANDO SE REQUIERA
ApmralaSubmdmhsam@ﬁesqmmmmxﬁm Wah&mmmmmmw
ionales y extra insti 10e% qu y exira institucionales. CUANDO SE REQUIERA
i fas activ lizad: confa i
Regi las con lap ion del .- ) . o
servicio, de rdo con & si de de ia Subred 0% det de conel de dela SISTEMA DE INFORMACION
Realizar supervisién de los contratos para los que sea designado 100% Realizo supervision de los contratos para los que sea designado CUANDO SE REQUIERA
Entregar ia constancia de afiiacion y el pago al sistema de seguridad 100% Ertrega i m’*’a‘m'” de afiiacion y €l pago 4l sistema de PLANILLA INTEGRADA DE LIQUIDAGION DE
social en salud, pensiones y riesgos profess i ’”“‘mf social en salud, p ¥ 1iesgos p APORTES (pila)
Realizar las demas gue & sean con Realize las demas actividades que le sean asignadas acordes
el objeto del contrato. 0% con el chjeto del contrato. GUANDO LO REQUIERAN
OBSERVACIONES: e o S A A . e
TOTAL A PAGAR : $ 838120 CINCO MILLONES OCHOCIENTOS TREINTA Y OCHO MIL CIENTO VEINTE
: i PESOS MONEDA CORRIENTE 7
Facha:
\A
sl BS f )s“hg g ‘C(}(?a 4, -
L/ (02 53099156 R LFO DUARTE CELY

Nota: El_informe para su aprobacién estara

jeto 2 la,gggiﬁc,acién de cumplimiento del contrato que expida e supervisor.
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES Banco de Bogotd c
COMPROBANTE DE PAGO
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 53099155
NOMBRE O RAZON SOCIAL: SONIA BERMUDEZ GODOY
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CRA 83 # 13-50 PINARES DE TELEFONO: 6966277
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: HNDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGC APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
NUMERQ PLANILLA: 77?*040511“3 PO DE PLANILLA: IHNDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: octubre PERIODO COTIZACION MES: octubre
OTROS SUBSISTEMAS: ARO: 2020 SALUD: ANO: 2020
DIAS DE MORA: 1]
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2020/11/17 NOMERO AUTORIZACION: 799795598
. TOTALES
siiiel Sodor. COTIZANTES | TOTAL PAGADO
{ e PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
900336004 25-14  [25-14 COLPENSIONES 1 $ 398.600
SUBTOTAL: 1 $398.600
e
; : SALUD
ADMINISTRADORA §
NIT cODIGO ? © NOMBRE
800251440 | EPS005 EPSO05-SANITASSA. I 1 $311.400
SUBTOTAL: 1 $311.400
CAJA DE COMPENSACION
NIT CODIGO NOMBRE
860066942 | CCF24 [CCF24-COMPENSAR 1 $ 49.900
- SUBTOTAL: 1 $ 49.900
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
890903790 14-11  [14-11 - ARL SURA 1 $60.700
SUBTOTAL: 1 $ 60.700
TOTAL PAGADO: $ 820.600



DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA

LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ES.E.
NIT: 900,959,048-4

DEBE A:

‘ SONIA BERMUDEZ GODOY
C.C. 53099155 DE BOGOTA

Lasumade $ 5.838. 120’ por concepto de prestar servicios de apoyo 9/6 gestion admipiérativa
ylo asistencial como MEDICO durante el periododel 0 al 30 de nNoviEMBRE de 2020,
de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No 4077-2020

en%a&‘éém

cc. 53099155 DE BQGOTA

CUENTA DE AHORROS BANCO BANCO DE BOGOTA
Numero 270091242



