- . P ‘Version 3 N
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE - g‘ﬂ
BB 0 sesaes PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR ::f::ai‘;n 1510212018 Al
p Sur Occidente ES.E T TESORERIA ALCALOIA MAYOR
} - Cédigo: 04-02-FO-0003 DEBOGOTA DG,
. INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ] CLAUDIA SILVANA IBARRA JAIMES
TIPO DE DOCUMENTO: cc | X I CE | NO. 1.012.339.758
CORREOQ ELECTRONICO: claudia.csii@gmail.com _ CELULAR: 32233276 07
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: TRINIDAD GALAN
UBICACION DEL SERVICIO: Oficina Asesora de Desarrollo SEDE: TRINIDAD GALAN
Instifucional . :
CENTRO DE COSTOS:
SU41T08 100% _ .
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA - TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA : l . 7590343567 ) PENSIONADO [No
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 3570-2020 N° DE PAGOS DEL CONTRATO 4DE6
NUMERO DE CDP 573 FECHA I 20/04/2020 I NUMERO DE CRP l 24329 I FECHA 30/04/2020

Prestar servicios profesionales y de apoyo a la gestién como Auxiliar dentro de los diferentes procesos
OBJETO DEL CONTRATO: y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de
. ' acuerdo alas necesidades de la institucién.

piA | MES | ANO DiA | MES | ARO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
L , 1 5 2020 31 5 | 2020
VALOR HONORARIOS MENSUALES: , $1.374.338
TIPO DE SERVICIOS " Administratvo RESERVA DE GLOSA 2%

'|OBSERVACIONES:

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: . ' . $8.246.028
VALOR EJECUTADO . $5.497.352
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA ] - $1.374.338
VALOR A LIBERAR . $0
SALDO POR EJECUTAR . ~ $2.748.676
PORCENTAJE DE EJECUCION ’ 67%

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.. h

. . . APORTE A SALUD APORTE NIVEL APORTE
Nimero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION 3% ARL ARL TOTAL APORTES

4335626808 $877.803,00 $109.800 $26.400 -3 $21.400 $157.600

: AN
Dado en Bogota a-lps 31 dias del mes de Mayo de! afio Dos Mil Veinte (2020) Lo f . surta el pagb petti : ialmente,
s |
LIANA RIOS VELANDIA . D NA IBARRA JAIMES
efe Oficina Asesora de Desarrolio 1. NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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= INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION

“Versién 2

Fecha de 0310412017
—— DE SERVICIOS apuobacion :
Sub Occldonte 5.8, ALCALDIA MAYOR
' - Cédigo: 04-02-F0O-0003 OFBOGOTADE, '

Ubicacién del Servicio: OFICINA ASESORA DE DESARROLLO INSTITUCIONAL Sede: TRINIDAD GALAN ,
No. DE CONTRATO: ’ 3570-2020 Periodo certificado desde el Dia | Mes [ado [ = | Dia | Mes | Adio

. . 1 5 |2.020] 31 5 | 2020
NOMBRE DEL CONTRATISTA: CLAUDIA SILVANA IBARRA JAIMES c.C. ©1.012.339.758 |DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios profesionales y de apoyo a la gestién como Auxiliar dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo alas necesidades de la institucion. .

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos :

sl

NO NO

Servicios: SI' ___

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

PROGRAM
ADO’

ACTIVIDADES REALIZADAS

\

PRODUCTOS ENTREGADOS

INFORMAR Y ADELANTAR LOS TRAMITES Y SEGUIMIENTO
RELATIVOS A LA INFORMACION CORRESPONDIENTE A LAS
ATENCIONES A PACIENTES Y USUARIOS CONFORME A LOS
PRODECIMIENTOS ADOPTADOS POR LA SUBRED.

INFORMAR Y ADELANTAR LOS TéAMITES Y SEGUIMIENTO

- |RELATIVOS A LA INFORMACION CORRESPONDIENTE A LAS

ATENCIONES A PACIENTES Y USUARIOS CONFORME A LOS
PRODECIMIENTOS ADOPTADOS POR LA SUBRED.

SE ORIENTARON CORRECTAMENTE A LOS
USUARIOS.

SUMINISTRAR HISTORIAS CLINICAS Y REGISTRAR LAS CITAS
DE LOS USUARIOS PARA LOS SERVICIOS AMBULATORIOS EN
LOS DIFERENTES PUNTOS DE ATENCION DE LA UNIDAD.

|SUMINISTRAR HISTORIAS CLINICAS Y REGISTRAR LAS CITAS

DE LOS USUARIOS PARA LOS SERVICIOS AMBULATORIOS EN
LOS DIFERENTES PUNTOS DE ATENCION DE LA UNIDAD.

LIBRO DE
CLINICAS.

PRESTAMO DE HISTORIAS

RESPONDER POR LA CUSTODIA DE LAS HISTORIAS CLINICAS
DE. LOS USUARIOS, SIGUIENDO LOS PROCEDIMIENTOS

ESTABLECIDOS DE RECEPCION, VERIFICACION, ARCHIVO,|

CUSTODIA Y NOTIFICACION DE lNCONSISTENCIAS.

SE RECIBEN. LOS CONSENTIMIENTOS INFORMADOS DEL|

SERVICIO DE URGENCIAS A DIARIO.

SE ARCHIVARON CORRECTAMENTE LOS
CONSENTIMIENTOS INFORMADOS.

DILIGENCIAR DE MANERA CLARA, COMPLETA Y OPORTUNA,
LOS INSTRUMENTOS QUE LE SEAN ENCOMENDADOS PARA|
EL EJERCICIO DE SU ACTIVIDAD. ’

DILIGENCIAR DE MANERA CLARA, COMPLETA Y OPORTUNA,
1LOS INSTRUMENTOS QUE LE SEAN ENCOMENDADOS PARA EL|
EJERCICIO DE SU ACTIVIDAD.

ACTA DE REUNION CON EéTADISTICAS
VITALES MENSUALMENTE.

VERIFICAR CONFRONTAR LOS REGISTROS INDIVIDUALES DE
PRESTACION DE SERVICIOS DILIGENCIADOS Y. FACTURADOS.

VERIFICAR CONFRONTAR LOS REGISTROS INDIVIDUALES DE
PRESTACION DE SERVICIOS DILIGENCIADOS Y FACTURADOS.

BASE DE DATOS ACTUALIZADA DE LOS|
PACIENTES ATENDIDOS DURANTE EL MES.

PARTICIPAR EN LA RECOLECCION Y PROCESAMIENTO DE LA
INFORMACION ESTADISTICA DEL PUNTO DE ATENCION EN
EL QUE PRESTE EL SERVICIO.

SE RECIBEN INFORMES DE GESTION A FINAL DE MES PARA
CONSOLIDAR Y ENTREGAR OPORTUNAMENTE AL LA OFICINA
DE PLANEACION.

SE ANALIZARON - Y CONSOLIDARON LOS
INFORMES DE GESTION Y SE ENTREGARON
OPORTUNAMENTE A ' LA OFICINA DE
PLANEACION.

DAR UN USO RACIONAL A LOS INSUMOS Y EQUIPOS
SUMINISTRADOS POR LA UNIDAD PARA EL DESARROLLO DEL|
OBJETO.DE LA ORDEN.

DAR UN USQ RACIONAL A LOS INSUMOS Y EQUIPOS
SUMINISTRADOS POR EL HOSPITAL PARA EL DESARROLLO
DEL OBJETO DE LA ORDEN.

SE DA EL USO ADECUADO A CADA EQUIPO E| -
INSUMO PARA EL DESARROLLO DE LAS
ACTIVIDADES. :

REPORTAR OPORTUNAMENTE LAS ANOMALIAS EN LA
PRESTACION DEL SERVICIO. N

REPORTAR 'OPORTUNAMENTE LAS ANOMALIAS EN LA
PRESTACION DEL SERVICIO. ’

SE INFORMA AL LIDER CUANDO SUCEDE
ALGO ANORMAL EN EL PUNTO DE ATENCION.

CUMPLIR CON EL  MANUAL
PROCEDIMIENTOS DE LA INSTITUCION.

DE PROCESOS Y

CUMPLIR CON EL MANUAL DE PROCESOS Y|

PROCEDIMIENTOS DE LA INSTITUCION.

SE CUMPLE CON LAS FUNCIONES
DISPUESTAS EN EL MANUAL DE PROCESOS.

CUMPLIR CON LAS ACTIVIDADES INCLUIDAS DENTRO DE LA
IMPLEMENTACION, DESARROLLO Y MANTENIMIENTO DE LOS
SUBSISTEMAS DEL SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Y;
DENTRO DE ESTE TODO LO RELACIONADO CON CULTURA DE
AUTOCONTROL, PROGRAMAS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE
Y DE HUMANIZACION. -

CUMPLIR CON LAS ACTIVIDADES INCLUIDAS DENTRO DE LA
IMPLEMENTACION, DESARROLLO Y MANTENIMIENTO DE LOS
SUBSISTEMAS DEL SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Y|
DENTRO DE ESTE TODO LO RELACIONADO CON CULTURA DE
AUTOCONTROL, PROGRAMAS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE]|
Y DE HUMANIZACION. -

¢

ENTREGO INFORME DE ACTIVIDADES.

ASISTIR A REUNIONES Y/O JORNADAS PROGRAMADAS:
TENDIENTES A ASEGURAR LAS METAS EN CUMPLIMIENTO DE
LAS MISMAS. (INCLUYE INDUCCION O RE INDUCCION)

IMETAS EN CUMPLIMIENTO DE LAS MISMAS.

ASISTIR A REUNIONES Y/O JORNADAS PROGRAMADAS -POR|
EL HOSPITAL DEL SUR E.S.E TENDIENTES A ASEGURAR LAS|
{INCLUYE]|
INDUCCION O RE INDUCCION)

ASISTC A SEGUN L:O RPOGRAMADO

PORTAR EL CARNET DE IDENTIFICACION DE LA SUBRED,
CUANDO  SE TERMINE LA RELACION CONTRACTUAL ESTE
DEBE SER DEVUELTO A LA OFICINA DE TALENTO HUMANO.

PORTAR EL CARNET DE IDENTIFICACION DEL HOSPITAL,
CUANDO SE TERMINE LA RELACION CONTRACTUAL ESTE|
DEBE SER DEVUELTO A LA OFICINA DE TALENTO HUMANO. .

SE PORTA Ei. CARNET DIARIAMENTE,

GARANTIZAR LA CUSTODIA Y BUEN USO DE LOS EQUIPOS Y
ELEMENTOS QUE HACEN PARTE DEL SERVICIO.

SE UTILIZAN DE MANERA ADECUADA LOS ELEMENTOS Y
EQUIPOS QUE HACEN PARTE DEL SERVICIO.

A DIARIO SE LE DA EL. USO ADECUADO A LOS
EQUIPOS Y  ELEMENTOS- PARA EL
DESARROLLO DE MIS ACTIVIDADES.

CUMPLIR CON LAS INDICACIONES EMITIDAS EN EL MANUAL
DE BIOSEGURIDAD DE LA INSTITUCION Y .MANEJO OE
DPESECHOS HOSPITALARIOS. . ' .

SE CUMPLE A DIARIO CON LAS INDICACIONES EMITIDAS EN EL
MANUAL DE BIOSEGURIDAD COMO MANEJO DE DESECHOS,
HOSPITALARIOS Y LAVADO DE MANOS.

A DIARIO DESECHO EN LAS CANECAS SEGUN
LA CLASIFICACION DE LAS MISMAS Y
PRACTICO EL LAVADO DE MANOS CADA VEZ
QUE SEA NECESARIO.

PRESENTAR MENSUALMENTE EL APORTE DE SALUD,
PENSION Y ARL DE ACUERDO CON LA LEY.

HAGO MIS APORTES A SALUD, PENSION Y ARL DE ACUERDO!
CON LA LEY.

PRESENTO PLANILLA DE PAGO DE SALUD,
PENSION Y ARL DE' ACUERDO A 1O
ACORDADO EN MI CONTRATO .

LAS DEMAS ACTIVIDADES QUE SEAN AFINES CON LA
NATURALEZA DEL CONTRATO.

g.

LAS DEMAS ACTIVIDADES QUE SEAN AFINES CON LA
NATURALEZA DEL CONTRATO.

SE. CUMPLE POR INDICACIONES DEL LIDER
LAS ACTIVIDADES AFINES CON LA
NATURALEZA DEL CONTRATO.

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Numgro ): $1,

LD
CONTRATISTA: SILV, Fw-% SUPEQVIS;R: ing. LILIANA RIOS VELANDIA
_*

Nota: €l inform

Instructivo de Diligenciamiento

Ubicacién del Servicio: Diligencie el area o servicio donde presta los serycios

Sede: Diligencie la sede donde presta sus servicios

ara su agrobacion estard sujeto ala ce%ificacién de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.”
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.._u_v,>z=._|> INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

' SOPORTE DE PAGO GENERAL &
v Bancoomeva
. ) -
/
- [ 7 TDATOS GENERALES DEL APORTANTE . < T R T, AE T DATOS GENERALES DE LA PLANILLA 7 7~ o o T i
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: ‘ 1012339758 | | no . ) :
v NUMERO PLANILLA: 4335626808 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: CLAUDIA SILVANA IBARRA JAMES || pERI0DO COTIZACION OTRI i : il AR .
o.:n»u\uuz_n_v_o" BOGOTA DISTRITO CAPITAL uvan;z_m,JQ BOGOTA - DISTRITO CAPITAL o_>mwm zoﬂ», ON o MES abril A0 Nomw PERIODO COTIZAGION SALUD: MEs el ARO 020
DIRECCION: CALLE 57 C 77-04 TELEFONO: 7132272 aaaa/mm/dd): N 9 : 99900
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: LINDEPENDIENTE || PECHA PAGO (Rasaimmidd): 20200505 NOMERO AUTORIZACION: e
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividadss reguladoras y faciltadoras da fa act .
FORMA DE PRESENTACION: UNICO '
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO . .
g S - TOTAL APORTES A PENSION 7 : Z 3 : BRERS B T ]
ADMINISTRADORA ] FSP. T MORA N . TOTALES . |
NOMBRE | Mo-COTIZANTES COTZACoN {___SOLIDARIDAD | ~ SUBSISTENGIA | COTIZACION [ VALOR PAGADG
| T $ 364 39 $q $q sq $q
. R
e T i T e i TOTAL APORTES ASALUD >t i : i S R : )
INCAPACIDAD POR
ADMINISTRADORA . No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA \ . TOVALES R
§ COTIZANTES| ™ NUMERO NUMERO
NOMBRE AUTORIZAGION]  YALOR | etorizacion]  VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION upC COTIZACIGN upe . APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
[EPS037-NUEVA EPS g 1 I $4 T $4 | ;| $ 1095 sq $q— | 59 %9
. - - $q s
! T T N R T TOTAL APGRTES A IESGOS PROFESIONALES |~ ./ S R - B 7 3]
ADMINISTRADORA | No. COTIZANTES INCAPACIDAD 1RP SALDO A FAVOR. | LIQUIDACION | TOTALES I}
| CODIGo | NOMBRE - - 1 ™ NUMERO AUTORIZACION] VALOR [PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOH | COTIZACION | DESCUENTO | VALOR PAGADO
411 [14-11 - ARL SURA - | 1 | | $q 3 P $q $q 39 $ 21.4¢
UBTOTALES: i sq (X - $21.400
o R, T ¥ B TiGUbACION DETAL LADK AFORTES ; B T 3 DR L
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES CETT PARAFISCALES
. HEEPS PENSION ey SALUD CCF SENA | ICBF.
N TIPO | SUBTIPO | SALARID m M m m m oltluvalel=t sl 613(3 | HERHE i FSP, <o“_,.ﬂwu.wmﬂm TOTAL m N TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
2 & & y y
CION 3 BAsIco |23 g3 = EFFREG 2122 |8 B ADMIN [  1BC e, T ARIFA | 2ooRTE | APMIN . 1BC  [COTIZACION| vr UPC ADMIN L P ORTEAPORTEAPORTEAPORTERPORTE|
- 3l%|=E| - 5| =SPECIAL &
T SRR PDTEE $677.803 NO 31001- P $877.800 . $26.4 | 5 Tl e X PO $877.809  § 1095 X s s s$q $g  sq
[CLAUDIA  CONTRATO OLFOND
proaw R S
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