CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS (OPS)

Version

22310 /

Fecha de w
oty PARA PROCESO DE PAGO POR TESORERIA aprobacién /0212018 st
Sur Ocedemte LS L ALCALDIA MAYOR
Cédigo: 14-02-F0-000 Ll
INFORMACION DEL CONTRATISTA 4
NOMBRE DEL CONTRATISTA: CINDY XIMENA GUTIERREZ TORRES ’ /
TIPO DE DOCUMENTO: cc | X | ce | NO. 1.022.389.339
CORREO ELECTRONICO: ximenag1212@hotmail.com CELULAR: 3214553697
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: / RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUROCCIDENTE
UBICACION DEL SERVICIO URGENCIAS 7 SEDE: BOSA
cer
Centro de costo % Centro de costo % Eenlra.de % ro % Sentia de % Cantro %
GENTRO DE COSTOS: / costo = costo de costo
B035103 100% /
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: AHORROS
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 456870039074 PENSIONADO |No
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS /
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENGIA: 1383-2020 / N" DE PAGOS DEL CONTRATO 6DEG /
NUMERO DE CDP 574 / FECHA 20/04/2020 NUMERO DE CRP FECHA 30/04/2020

OBJETO DEL CONTRATO:

Prestar servicios profesionales y de apoyo a la gestion como ENFE

la SUBRED INTEGRADA DE S

RMERA PROFESIONAL dentro de los diferentes procesos y procedimientos de

ERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E., de acuerdo a las necesidades de la institucion

DIA MES ANO DIA MES Ao
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 7 2020 31 7 2020
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3.192.318
TIPO DE SERVICIOS ASISTENCIAL RESERVA DE GLOSA 2%
OBSERVACIONES: Se realizaron 186 horas por un valor hora de $17.163 para un total de $ 3.192.318 /
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES /
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $26.568.324 //

VALOR EJECUTADO

$19.050.930 S

VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA

$3.192.318

VALOR A LIBERAR

SALDO POR EJECUTAR

§7.517.394

PORCENTAJE DE EJECUCION

70%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de se
sobre un salario minime legal vigente

guridad social en salud y pensicnes pagade en el mes. Los honorarios inferiores a $2.194.508, el valor para |BC debe s

Nimero de Planilla IBC DE COTIZACION APORTE A SALUD 12.5% IBC Apoi"gs:aegsmm NIVEL ARL APS:_TE TOTAL APORTES
43904016 51.276,927 / $159.700 3204400 / 3 $31.200 5395400
’ A

Dado en Bogola a los (31) dias del mes de JULIO del afio Dos Mil VEINTE (2020), Lo anterior para que surta el pago pertinente, Cordialmente,

U vi.”\\%r—«—-— 3

DRA \‘dd\’ CONSTANZA MOSQUERA RODRIGUEZ
NOMBRE y FIRMA DIL SUPEAVISOR:

q A
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NOMDRE y FIRMA DEL CONTRATISTA




Versién 3 |
| INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE Focha do PP |
3 s | SERVICIOS |aprobacion
B surocidente E5.E ALCALDIA MAYOR
Cédigo: 04-02-F0-0003 DE BOQOTADLC.
Ubicacién del Servicio: UREGNCIAS { ) Sede: USS BOSA
No. DE CONTRATO: 1383-2020 Periodo certificado desde el Dia | Mos | Afio | _ | Dia | Mas | Afio
/ 1 7 2.020 31 7 | 2020
NOMBRE DEL CONTRATISTA: CINDY XIMENA GUTIERREZ TORRES c.c. 1.022.389.339 |DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subdrdinacién ni relacién laboral alguna, prestard sus servicios y conocimientos!

como Enfermero Profesional de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos :

Sl X

NO

NO

Servicios: Sl

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

PROGRAMADO

ACTIVIDADES REALIZADAS

PRODUCTOS ENTREGADOS

Prestar servicios profesionales de enfermeria a los pacientes y
usuarios, aplicando las normas establecidas por la institucion,
cumpliendo con los preceptos del Sistema Obligatorio de
Garantia de Calidad, como principio rector en el servicio de
URGENCIAS

sl

Presta servicios profesionales de enfermeria a los pacientes vy
usuarios, aplicando las normas establecidas por la institucion,
cumpliendo con los preceptos del Sistema Obligatorio de Garantia
de Calidad, como principlo rector en el servicio de URGENCIAS

NO APLICA MES DE JILIO

Recibir y entregar tumo de 7:.00 PM A 7:00 AM en
URGENCIAS segun programacion de tumo aplicando los,
procedimientos difundidos para tal fin y conforme a las
actividades programadas por el hospital

Sl

Recibe y entrega tumo de 7:00 PM A 7:00 AM en URGENCIAS
segun programacion de tumo aplicando los procedimientos
difundidos para tal fin y conforme a las actividades programadas por,|
el hospital

LIBRO DE FOLIOS ENTREGA DE TURNO
MES DE JULIO

Coordinar en el area de URGENCIAS actividades y tareas
inherentes a la atencion de los pacientes, teniendo en cuenta la
preparacion, tratamiento y las habilidades individuales del
personal brindando un optimo cuidado

]

Coordina en el area de URGENCIAS actividades y tareas inherentes
a la atencion de los pacientes, teniendo en cuenta la preparacion,
tratamiento y las habilidades Individuales del perscnal brindande un
optimo cuidado

JULIO

REGISTRO DE HISTORIA CLINICA DE
PACIENTE ATENDIDOS EN EL MES DE A

Administrar los mnedicamentos que requiere el paciente en
URGENCIAS conforme a la formulacion medica

sl

Administra los mnedicamentos que requiere el pacienta en
URGENCIAS conforme a la formulacion medica

JULIO

REGISTRO DE HISTORIA CLINICA DE
PACIENTE ATENDIDOS EN EL MES DE

Realizar las actividades de salud brindando cuidado directo al
paciente de URGENCIAS utilizando Ias tecnicas antisepticas
establecidas en los protocolos y procedimientos fijados por la
institucion

Sl

Realiza las actividades de salud brindando cuidado directo al
paciente de URGENCIAS utiizando las tecnicas antisepticas
establecidas en los protocolos y procedimientos fijados por la
institucion

HISTORIA CLINICA MES DE JULIO

Cumplir con las actividades dirigidas a identificar, controlar y
reducir los factores de riesgo biologico, ambiente y de la salud
que se puedan producir por el inadecuado manejo de los
residuos en el servicio de URGENCIAS

Sl

Cumple con las actividades dirigidas a identificar, controlar y reducir
los factores de riesgo biologico, ambiente y de la salud que se
puedan producir por el inadecuado manejo de los residuos en el
servicio de URGENCIAS

JULIO

REGISTRO DE HISTORIA CLINICA DE
PACIENTE ATENDIDOS EN EL MES DE

Promover y aplicar las acciones de humanizacion y seguridad
en los pacientes y servicio de URGENCIAS

Sl

Promueve y aplica las acciones de humanizacion y seguridad en los
pacientes y servicio de URGENCIAS

REGISTRO DE HISTORIA CLINICA DE
PACIENTE ATENDIDOS EN EL MES DE
JULIO

Participar en la coordinacion y ejecucion de las labores de
apoyo y diagnostico terapeutico de los diferentes servicios

Sl

Participe en la coordinacien y ejecucion de las labores de apoyo y
diagnostico terapeutico de los diferentes servicios

JULIO

REGISTRO DE HISTORIA CLINICA DE
PACIENTE ATENDIDOS EN EL MES DE

Reportar accidentes de trabaje e informar actividades que
vayan en contra de la salud del paciente

Sl

Reporta accidentes de trabajo e informar actividades que vayan en
contra de la salud del paciente

NO APLICA MES DE JULIO

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Numero y letras): 3.192.318 (TRES MILLONES CIENTO NOVENTA Y DOS MIL TRECIENTOS DIESIOCHO PESOS)
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A Q::xnk“nf H@u IL

Um I }Cwmn élifﬂfi Toires

+ NOMBRE COMPLETO.CEDULA Y FIRMA DEL
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CONTRATISTA:

Nota: El informe para su aprobacion estara sujeto a la certificacion de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.

Instructivo de Diligenciamiento

Ubicacidn del Servicio: Diligencie el area o servicio donde presta los servicios

Sede: Diligencie la sede donde presta sus servicios
No. De Contrato: Diligencie numero de contrato

Periodo certificado desde el: Diligenciela fecha inicial y la fecha final del periodo que se va a certificar

Nombre del Contratista: Diligencie su nombre
C.C.: Diligencie su cedula de ciudadania

De: Diligencie el lugar de expedicién de la cedula de ciudadania
El resultado del cumplimiento del contrato es: Diligencie con una (X) si se cumple o no con los productos o servicios.
Obligaciones Contractuales: Diligencie las obligaciones presentes en el contrato

Programado: Diligencie (Si o No) si para el periodo certificado la obligacién ha sido programada

Actividades Realizadas: Diligencie que actividades fueron realizadas para dar cumplimiento a las obligaciones
Productos entregados: Que productos surgieron delas actividades realizadas

Observaciones: Diligencie si es necesario agregar observaciones
Total a Pagar: Diligencie el valor en numero y letras del valor a pagar en el periodo a certificar

TOTAL A PAGAR {(Numero

letras): 2.842.752 (DOS MILLONES OCHOCIENTOS CUARENTA Y DOS MIL SETECIENTOS CINCUENTA Y DOS PESOS MCTE!

TOTAL A PAGAR (Ntmero y letras): 3.257.320 (TRES MILLONES DOCIENTOS CINCUENTA Y SIETE MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS MCTE)
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| DATOS DEL APORTANTE © DATOS DE LA PLANILLA
TIFO NUMERO NOMBRE APORTANTE _~ DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
CINDY XIMENA mc:mmzm_m CRA 77C NUMERO SoCennh o]
cc 1022389339 TORACE ity mc_m 3214553697 x_?_mgm_m_w.ﬁ@v*o._.—.s_r‘ﬂo EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGD I EMPLEADOS uPC
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MESIARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE e
NES /|
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL copico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO FERIOD SALYG |- PERIGDO. PENSIO! Vs TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA.D.C. NO NS?X 202005 \ 1 0810772020 43904016 5395.300
[ / \ , .
TOTALES POR SUBSISTEMAS \ \
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC 1 idad, Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora urC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS002 Salud Total EPS 8001309074 159,700 0 0 0 0 ] 0 159,700 1
TOTALES PENSION
Cotizaclén Aporte Voluntaric Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Fi
Sodiop APE Hombre elif Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | DfasMora | copcian FSP TotalaPagar | Afiiagos
25-14 Colpensianes 900336004-7 204,400 0 0 0 0 0 0 204,400 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacié I Aportes Otros Valor Nelo Dias Valor Mora Subtotal No, Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
QObllgatorla | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizaclén Mora Cotlracién Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 850803790-5 31.200 31,200 0 0 31.200 312 31.200 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF _ Nombre _ NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte | Total a Pagar | No. Afiliades
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
£ o No. Administrad Valor antss de IGE,
Valor Aports _ Dias Mora _ Valor Mora Aports | = TotalaPagar | No. Afillados Tipo adora Reportadss IRP y Mora LMA.|  total a Pagar
SENA Salud 1 159.700 159.700
[] [ [) | 0 R N Pensién 1 204.400 204.400
" ICBF - .  Riesgos Laborales 1 31200 31200
0 | [ I o /] o ¥ | Yo G CCF 0 0 ]
ESAP P ESAP fio 0 0
| | rEAr | . é P ICBF 0 0 0
MEN e Y 1 MEN 0/ \ 0 0
[ I i £y | SENA To ] 0 0
[y 1w 1
% 4 TOTALES (3 385.300 395,300

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREOD PLANLLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAVMESIARO)
ce 1022389339 CINDY x.ﬂwﬂﬂmwz_mxmmw nﬁsﬂmnmummo 1214553607 x__,_mz>n_m_m%xo=_s_rno EXONERADO PAGO Po FECHAPAGO | NUMERO EMPLEADOS uec
_u_»wbmm_.n%n_..ma Y PLANILLA | [DIA/MESIARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD [ PERIODO PENSIONES L A PAGAR
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL céoico DEPARTAMENTO CIUDAD [ HUKICIFIO TOTALA
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2020-06 202006 [ 08/07/2020 43304016 $395.300
ETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
1 M 1 H Fendo M
No.de : = sl= g olunta Fondo otizac 18C otr Agorts | A Agorts | Aporte
+| TPo | jaanticacion Apaliidos y Hombres M m mm HHEHEEEEHEH HEHHEE m Son | mears [eotzacion | Yoluntard | Yolantaro ( pentional pemlonal e | Géu. EPS | 18G EPS [otmadént! &2 | mcan m Cotimeién [ C523° | mecer | AfgRe | BCoe | A | e | SR |
o - solidaridad
L bt L
cc 1022359339 GUTIERREZ TOARES CINDY XIMENA. s53|0 M x 2514 1218.921 204.400 o o o 0 EPS002 1278927 159.700 1411 1276.927 3 31200 o a o 0 ) o
i ) 3
i J .‘ b -
! ¢ % ¢
Eadl L5 ; ‘ "

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion



DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA /2020
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

CINDY XIMENA GUTIERREZ TORRES

€.C 1022389339 DE BOGOTA

La sumade $ 3.192.318 por concepto de: prestacién de servicios como Enfermera del
area de urgencias de la unidad de Bosa, durante el periodo de 01 al 31 de julio de
conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No 1383 2020

IME

CINDY NA GUTIRREZ TORRES
C.C. 1022389339 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 456870039074



