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*'" Secretaria de Salud CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE;
!s Subred Integrada de Servicios de Salud | pPRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO ;:ef;‘:a";n 15102/2018
Sur Occidente ES.E, POR TESORERIA s /
1 Cédigo: 04-02-FO-0002 //

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: ANA JULIETH NUMPAQUE GARCIA

TIPO DE DOCUMENTO: c.Cc | X l CE I NO. 20740435

CORREQ ELECTRONICO: juliethnumpaque@hotmail.com CELULAR: 3106703350

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: FONTIBON

UBICACION DEL SERVICIO: ESPECIALIDADES SEDE: Fontibon
SRR Il I N 7l N Il I I M s

FOO3I03 | 90% FOO317 | 25% |FOO03I05| 15% | FOO03I02 20%
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: AHORROS
NUMERO DE CUENTA BANCARIA I 456170073450 PENSIONADO |[No

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: i 1590-2020 N° DE PAGOS DEL CONTRATO 1

T

NUMERO DE CDP [ 1723/ [recha | 2sn1i2020” |  nmERO DE CRP | s2s19| FEcHA 30/11/2020
3

Prestar servicios tecnicd’éj y de apoyo a la gestion como Auxiliar de Enfermeria dentro de los diferentes procesos y
OBJETO DEL CONTRATO: procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. - UNIDAD DE SERVICIOS
DE SALUD FONTIBON, de acuerdo a las necesidades de la Institucion.

DIA MES ANO piA | MES | ANO;
PERIODO CERTIFICADO: DESDE - HASTA - -
1] 12 /] =202~ 31 0] 12 2020
VALOR HONORARIOS MENSUALES - HORA $9.325
TIPO DE SERVICIOS Asistencial , RESERVA DE GLOSA 0 %

OBSERVACIONES:HORAS DE NOVIEMBRE 186 - HORAS EN DICIEMBRE 192

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: ) $24.806.435
VALOR EJECUTADO $24.015.150 ~
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.790.400
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $791.285
PORCENTAJE DE EJECUCION 97% ‘

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios
inferiores a $ 2.194.508, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. . IBC DE APORTE A SALUD 12.5% [APORTE PENSION| NIVEL | APORTE
Numero de Plannll?, COTIZACION IBC / 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
4367689348 $877.603 | $109.725 $140.448 3 $21.383 $271.557

Dado en Bogota a los ( ) dias del mes de DICIEMBRE del afio Dos Mil Veinte (2020). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordiaimente,

Y

RODOLFO DUARTE CELY ANA JULIETH NUM
SUPERVISOR CONTRATISTA




INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE
PRESTACION DE SERVICIOS

Fechade
aprobacién

3/04/2017

Cédigo:

4-02-F0-0003 !

Ubicacién del Servicio:

‘MEDICINA INTERNA

Sede: UNIDAD FONTIBON

No. DE CONTRATO:

1500-2020

Periodo certificado desde el Dia

Mes

Afo Dia |
a

NOMBRE DEL CONTRATISTA:

|ANA JULIETH NUMPAUQE GARCIA

c.c.

DE

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios de apoyo a la gestion administrativa y/o asistencial en el area de Enfermeria 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 resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: SI NO Servicios: SI _X__ NO
OBLIGACIO PROGRAMA

NES CONTRACTUALES Do ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Recibir y entregar el tumo por paciente asignado e informar Recibo y entrego el tumo por paciente asignado e informo
sobre la evolucién y las actividades realizadas con el fin de sobre la evolucién y las actividades realizadas con el fin de
proporcionar al tumo entrante informacién actualizada y dar 100% proporcionar al tumo entrante informacién actualizada y dar ENTREGA DE TURNO
continuidad del cuidado de enfermeria.permanente. continuidad del cuidado de enfermeria.permanente.
Realizar las actividades de enfermeria asignadas por el Realizo las actividades de enfermeria asignadas por el REGISTRO NOTAS DE

p
profesional de enfermeria, de acuerdo con los 100% profesional de enfermeria, de acuerdo con los procedimientos y |[ENFERMERIA DEL SISTEMA DE
procedimientos y protocolos del servicio. ' protocolos del servicio. INFORMACION DE LA
INSTITUCION
Informar al profesional de enfermeria los cambios en la Informo al profesional de enfermeria los cambios en la REGISTRO NOTAS DE
evolucién del paciente para tomar medidas oportunas en el 100% evolucién del paciente para tomar medidas oportunas en el ENFERMERIA DEL SISTEMA DE
manejo clinico del paciente. manejo clinico del paciente. INFORMACION DE LA
. INSTITUCION
Retroalimentar al supervisor dificultades del proceso de Retroalimento al supervisor dificultades del proceso de atencién
atenciéon 100% CUANDO SE REQUIERAN
Asesorar al paciente y a |a familia sobre el plan de cuidados Asesoro al paciente y a la familia sobre el plan de cuidados en
en casa garantizar la comprensién de las érdenes médicas y 100% casa para garantizar la comprensién de las érdenes médicas y zzgg\gs MEDICAS ~ PLAN
dar continuidad del tratamiento ambulatorio. dar continuidad del tratamiento ambulatorio.
Aplicar los procedimientos de bioseguridad, salud . Aplico los procedimientos de bioseguridad, salud ocupacional, |PROCEDIMIENTOS
ocupacional, gestion ambiental y calidad 100% gestion ambiental y calidad INSTITUCIONALES
Brindar orientacion a los pacientes y sus familiares con Brindo orientacién a los pacientes y sus familiares con relacién
3 . " : N " PROTOCOLOS
relacion a sus necesidades y expectativas de acuerdo con 100% a sus necesidades y expectativas de acuerdo con las politicas INSTIRUCIONALES
las politicas institucionales y las normas vigentes. institucionales y las normas vigentes.
Registrar los diferentes reportes y libros propios del servicio. 100% Registro los diferentes reportes y libros propios del servicio. SISTEMA DE INFORMACION -
LIBROS DE NOTIFICACION

Diligenciar documentos para facturacién, estadistica, libros . Diligencio documentos para facturacion, estadistica, libros de  |SISTEMA DE INFORMACION -
de registro, en forma legible. 100% registro, en forma legible. LIBROS DE NOTIFICACION
Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Apoyo el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio PROTOCOLOS
Obligatorio de Garantia de la Calidad segun requerimientos 100% de Garantia de la Calidad segun requerimientos de la Subred.
de la Subred INSTIRUCIONALES
Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance Elaboro informe mensual sobre el desarrolio y avance de
de sus actividades y entregarlas al supervisor del 100% mis actividades y entregarias al supervisor del contrato para FORMATO INSTITUCIONAL
contrato para la certificacién de cumplimiento. la certificacién de cumplimiento.
Responder por los elementos entregados para el Respondo por los elementos entregados para el desempefio
desempefio delas actividades asignadas y entregarios ala 100% de las actividades asignadas y entregarios a la persona CUANDO SE REQUIERA
persona encargada en caso de terminacién del contrato. encargada en caso de terminacién del contrato.
Participar en las jomadas de capacitacién, induccién, Participo en las jomadas de capacitacion, induccion,
reuniones y eventos a los cuales sea convocado. 100% reuniones y eventos a los cuales sea convocado. CUANDO LO REQUIERAN
Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio Notifico las fallas de calidad que se presenten en el servicio e
e implementar las acciones de mejora definidas para el 100% implementar las acciones de mejora definidas para el servicio. CUANDO SE PRESENTEN
servicio.
Conocer y dar cumplimiento a los procedimientos Conoco y doy cumplimiento a los procedimientos establecidos PROCEDIMIENTOS Y
establecidos por la Subred, ademéas de apoyar la 100% por la Subred, ademas de apoyar la implementacion de los PROTOCOLOS
implementacion de los mismos. mismos. INSTITUCIONALES
Apoyar a la Subred en las actividades que demande segin Apoyo a la Subred en las actividades que demande segin
requerimientos interinstitucionales y extra institucionales. 100% requerimientos interinstitucionales y extra institucionales. CUANDO LO REQUIERAN
Registrar las actividades realizadas relacionadas con la Registro |as actividades realizadas relacionadas con la
prestacién del servicio, de acuerdo con el sistema de 100% prestacién del servicio, de acuerdo con el sistema de SISTEMA DE INFORMACION
informacién de la Subred informacién de la Subred
Entregar la constancia de afiliacion y el pago al sistema de Entrego la constancia de afiliacién y el pago al sistema de PLANILLA INTEGRADA DE
seguridad social en salud. pensiones y riesgos profesionales 100% seguridad social en salud, pensiones y riesgos profesionales LIQUIDACION DE APORTES
mensualmente mensualmente (pila)
Realizar las deméas actividades que le sean asignadas Realizo las demas actividades que le sean asignadas
acordes con el objeto del contrato. 100% acordes con el objeto del contrato. CUANDO LO REQUIERAN

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR :

%4 AN e
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CONTRATISTA: ANA JULIETH NUMPAQUE GA&:IA /CC 20.740.435

SUPERVISOR:

RODOLFO DUARTE CELY




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES fﬁ
COMPROBANTE DE PAGO Bancoomeva
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 20740435
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ANA JULIETH NUMPAQUE
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CRA 99 NO 16H - 66 TELEFONO: 2000000
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: -INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: , PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de apoyo
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
NUMERO PLANILLA: 4367689& TIPO DE PLANILLA: IHINDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: noviembre' PERIODO COTIZACION MES: noviembre
OTROS SUBSISTEMAS: ARO: 2020 SALUD: ARNO: 2020
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2020/12/10 NUMERO AUTORIZACION: 9993068545
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800220739 | 230201 1230201- PROTECCION 1 $ 140.500
SUBTOTAL: 1 $ 140.500
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE , .
830003564 | EPS017 [EPS017-FAMISANAR LT e 1 $ 109.800
SUBTOTAL: 1 $ 109.800
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
890903790 14-11  [14-11 - ARL SURA ey ‘ 1 $ 21.400
SUBTOTAL: 1 $ 21.400
TOTAL PAGADO: $ 271.700
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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

DEBE A:

ANA JULIETH NUMPAQUE GARCIA
C.C 20.740.435 DE MADRID

La suma de $ 1‘.’3790.450, por concepto de: Prestar servicios Profesionales a la
gestién administrativa y/o asistencial como Aucxiliar de Enfermeria en el periodo del
01 al 31 de DICIEMBRE de 2.020, de conformidad con lo establecido en el Contrato

de Prestacién de Servicios No. 1590 -/2'020.

,44- Wdﬁ%%a
ANA JULIETH NUMPAQUE GARC

C.C 20.740.435 DE MADRID

CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA
NUMERO 456170073450



