Version 3
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE

[ [ el PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  |/*7% %% 1510212018
B suocidenerse TESORERIA

Codigo: - 04-02-FO-0002 pEsogoTAnC

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA ITSSY DAYANNA AVILES GOMEZ
TIPO DE DOCUMENTO: c.cC I X | CE I NO. 1018496623
CORREO ELECTRONICO: dayanna-aviles@hotmail.com CELULAR: 3115268571
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD USS PABLO VI
UBICACION DEL SERVICIO: USS PABLO VI SEDE: Pablo VI
Centro de costo % Centro de % Centro de % Ceniro de % Centro de % Centro de %
CENTRO DE COSTOS: costo costo costo costo casto
PA16 NO4 100
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: AHORROS
NUMERQO DE CUENTA BANCARIA 550488409661995 PENSIONADO INo
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMEROQ DE CONTRATO Y VIGENCIA: 4430-2020 N° DE PAGOS DEL CONTRATO 9de9
NUMERO DE CDP 1723 FECHA 26/11/2020 NUMERO DE CRP 54683 FECHA 30/11/2020
Prestar servicios de apoyo a la gestién administrativa y/o asistencial en el area de Enfermeria,
OBJETO DEL CONTRATO: dentro de los diferentes procesos y procedim.ientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional.
DIA | MES ANO DIA | MES | ARO
PERIODO CERTIFICADO DESDE HASTA
1 12 2020 N 12 2020
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1.469.772
TIPO DE SERVICIOS I ASISTENCIAL | RESERVA DE GLOSA 2% NO

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

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $13.248.493
VALOR EJECUTADO $13.248.493
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.469.772
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

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.

. APORTE A SALUD APORTE NIVEL | APORTE
Nimero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% |  ARL ARL TOTAL APORTES
1034286102 $877.803 $109.800 $140.500 3 $21.400 $271.700,000

Dado en Bogota a los ( 31) dias del mes de DICIEMBRE del afio Dos Mil veinte (2020 ). Lo anterior para gue surta el pago pertinente. Cordialmente,

\ U@ 4 (\}\"’P' noct DolRD

NORIDA RAFAELA SEGURA CUELLAR (LIDER) ITSSY dAYANNA AVILES GOMEZ
NOMBRE Y FIRMA DEL ENCARGADO: NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
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. Version H
Saditiots de 5 INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE [ .
I s eeciin se serveson o Sut SERVICIOS ormcon sl s ..m.
B surocidentetst eadige = ‘of ROGOTA B C
Ubicacién del Servicio: ICAF‘S PABLO VI Sede: PABLO VI
No. DE CONTRATO: 44302020 Periodo certificado Dia Mes] Ano ] a Dia Mes ] Afo
desde el 1 12 | 2.020 | 31 12| 2020
NOMBRE DEL CONTRATISTA: |1TSSY DAYANNA AVILES GOMEZ c.C. 1.018.496.623 | DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacién ni relacion laboral alguna, prestara sus servicios y conocimientos como Auxiliar De Enfemeria de la Subred
Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente.

El resultado del limi del es: Prod : S X NO Servicios: 51 X NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS

1. Realizar seguimiento 3 gestantes N/A

NO APLICA NO APLICA
2 Brindar informacion a! usuario con respecto a los cuidados necesarios para mejorar sus Ell BRINDAR EDUCACION E INFORMACGION AL PACIENTE ACERCA
condiciones de vida, al igual que los tramites a seguir después de |a atencién del especizlista EDUCACION AL PACIENTE EN TODAS LAS ETAPAS DE DE LOS CUIDADOS A TENER DESPUES DE ATENCION DE

VIDA ESPECIALISTA YA SEA EN ENFERMERIA. MEDICINA GENERALE
INTERNA.
3 Respondar por los inventarios de los consultorios a su carga, al Igual que el diligenciamiento sl
de saguimiento diario de éste REGISTRO DE INVENTARIO DIARIO REGISTRO Y SEGUIMIENTO
4 Diligenciamignto de matriz tanies de primera vez y controles N/A
ligen: i riz de seguimiento de gestantes de primera vez y NG APLICA NO APLICA

5 Realizar seguimiento a pacientes del programa de cronicos de la unidad MNIA

NO APLICA NO APLICA
6 Presentar al interventor de la orden de prestacion de servicios las copias de los recibos de Sl
pago de |os aportes a sistemas de seguridad social, Integral de acuerdo con o establecido en ENTREGAR CUENTAS DE COBRO MES A MES PARA EL
&l articulo 50 de la ley 783 de 2002 ENTREGA DE CUENTAS CUMPLIMIENTO DE CONTRATO
7 Verificar el diligenciamiento completo de ia agenda medica de cada uno de los St AGENDAS DE TELECONSULTA EN LAS ESPECIALIDADES
especialistas DILIGENCIAMIENTO DE AGENDAS CORRESPONDIENTES
8. Seguimiento de activacion de rutas si

SEGUIMIENTOS SEGUIMIENTOS EN BASES DE GESTION
9. Seguimiento telefonico a pacientes SI
SEGUIMIENTOS SEGUIMIENTOS Y DILIGENCIAMIENTO

‘OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR ($ 1.469.772): UN MILLON CUATROCIENTOS SESENTA Y NUEVE MIL SETECIENTOS SETENTA Y DOS PESOS.

(@
|erbinea Al ST u(/>
Cy.7 TRy <

HOMBRE COMPLETD, CEDULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA:  ITSSY DAYANNA AVILES GOMEZ C C: 1018496623 BOGOTA

Nota: El_informe para su aprobacién estara sujelo a la certificacién de cumplimiento del contrato gue expida el 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

DEBE A:

ITSSY DAYANNA AVILES GOMEZ

C.C 1018496623 DE BOGOTA D.C

La suma de 1.469.772, por concepto de: prestacion de servicios durante el periodo de 01
al 31 de diciembre, de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de
servicios No. 4430-2020.

Oﬂuf\ﬂ A _L\u\\?:'l) '

mbre de contratista
ITSSY DAYANNA AVILES GOMEZ
C.C 1018496623 DE BOGOTA D.C
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 550488409661995



