| CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE
[PRESTACION DE SERVICIOS (OFS) PARA PROCESO DE PAGO POR

@ suroccdente£SE

INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: NELLY ESMERALDA DIAZ GRANADOS
TIPO DE DOCUMENTO: cc ‘ X l CE 1 NO. 53177620
CORREOQ ELECTRONICO: esmeraidacyc@gmail.com CELULAR: 3122854742
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: USS FONTIBON
UBICACION DEL SERVICIO: URGENCIAS SEDE: FONTIBON F003
Centrode Centro de Centre de Centro de
Cenro de costn k3 Cenlro de coslo % % % % %
CENTRO DE COSTOS: osto kiceasd kiiaisd costo
FOO3B01 100
|ENTIDAD FINANCIERA: BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 1 743-013252-94 | PENSIONADO [No
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 5947-2020 !N" DE PAGOS DEL CONTRATO 3
NUMERO DE CDP 97 317102020, NUMERO DE CRP s0363 | FECHA 6/11/2020 7
mmmmm&u@smmmmch ASISTENCIAL EN EL AREA DE ENFERMERIA DENTRO DE
) DIFERENTES PROCESCS Y PROCEDIRIENTOS DE LA SUBRE INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE,
OBJETO DEL CONTRATO: ACUERDO AL REQUERIWIENTC RISTITUCIONAL
; DIA| MES | ANO DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 11 2020 30 11 | 2020
VALOR HONORARIOS MENSUALES: HORA $8.851
TIPO DE SERVICIOS | Asistencial | RESERVA DE GLOSA 0% | NO APLICA

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.
OCTUBRE 180 HORAS + NOVIEMBRE 180 HORAS

~ CONTROL DE EJECUGION DEL CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES:

VALOR EJECUTADO

VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA

VALOR A LIBERAR

SALDO POR EJECUTAR

PORCENTAJE DE EJECUCION

£ interventor ¢ 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 § 2.194,50;,00, el valor para IBC debe ser sobre un salaric minimo legal vigente.

. . ( APORTE A SALUD 12.5%] APORTE NIVEL APORTE
Namero de Planilla /1 IBCDE COTIZACION IBC PENSION 16% | ARL. ARL TOTAL APORTES
1032977289 / $877.803,00 / $109.725 | $140.448 4 3 $21.383 $271.557
Dado en Bogotd a los { ) dias det mes NQV!EMBE;E del afio Dos Mil Veinte {2020}, Lo anterior para que surta el pago pertinente.
Cordialmente; 4
RODOLFO DUARTE CELY NELLY ESMERALDA DIAZ GRANADOS

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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|Version : 2

i INFORWE DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS |Facha de aprobacién ; Ao4i20A7
B sur ecitense 56, i b 3 - Lo
i {codige: ; 0402500003 0% s0TA 0.
Ubicacién del Servicio: URGENCIAS Sede: UNIDAD FONTIBON P
: . ; i} gl | ane’| @ | tes] Ao
No. DE CONTRATO: 5947 2020! *mmmu = = o] BT
NOMBRE DEL CONTRATISTA: NELLY ESMERALDA DIAZ GRANADOS <. c. 53.177,620 |DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION ADMBUSTRATIVA Y/ O ASISTENCIAL EN EL AREA DE ENFERMERIA DENTRO DE LOS DIFERENTES PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS DE LA SUBRE
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.£, DE ACUERDO Al REQUERIMIENTO INSTITUCIONAL

El dei imiento del es: B | HO Servivies: 81 __x_ O
OBLIGACIONES CONTRACTUMLES PROGRAMADO| ACTVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Recibir y entregar el tumo por paciente asignade e informar scbre ia - - . . L s
RO por P L3 sobre ia yias
evolumony!as whvfdac&&s reekza;d:;cmaﬁﬁndepmpmma;?mm 100% i ﬁ con & fin e proporci 3 fummo ¢ - - ’ ENTREGA DE TURNO
bl AAI Grjooie <
enfermeria.permanente. y dar de
" TN . . e st REGISTRO NOTAS DE
Reaizar as ac Budylogiiinhes SOLS Pkl 4t Realizo Ias actividades de ia asignadas por el profesional de ia,de | ENFERMERIA DEL SISTEMA DE
pisn P vP 100t con los procedimientos y p del servicio. INFORMACION DE LA
3 INSTITUCION
. . s i REGISTRO NOTAS DE
al pr de er ios enta del . L .
Foce e o e s o g oo |t | trfesna de el s cabis o vl dof e pr ot | ENFESUERU O SSTEA O
paciente. INSTITUCION
Retroalimentar al supervisor difi del p de i 100% Retroalimento al supervisor difi del pr de i CUANDO SE REQUIERAN
Asesbrdr aipaciente'y o i faniie schro sl P e y“““’wm i del|  oow [P i pacirte . fariki sobrsof lan de uidados en casa para gaanizar s ORDENES MEDICAS PLAN
tratamiento ambulatorio, P y dar MEDICO
Aplicar los pre imi de bi idad, saiud ccupach gestién . . N . : - - " PROCEDIMIENTOS
ambiental y calidad 100%  |Aplico los procedimientos de biosegunidad, salud ocup gestion y calidad INSTITUCIONALES
Brindar ori ion a los paci y sus famil N @ sus o % - ,
et . Brindo ajosp ysusfamﬁa’esmreisunnamnmdesy
s Y exXp de ydo con las polmﬁas institucionales 100% 4 PROTOCOLOS INSTIRUCIONALES
y las nermas vigentes. expectativas de s cm Jas poiioas institc: yias
N N " . P . . . - SISTEMA DE INFORMACION -
Registrar ios diferentes reportes y libros propios del servicio. 100% | Registro los diferentes reportes y fibros propios del servicio. LIBROS DE NOTIFICACION
Ditigenciar d para i istica, ibros de regi o ot . A . " SISTEMA DE INFORMACION -
en forma legible. o% Difgencio para estadistica, fibros de registo, en farma legibie. LIBROS DE NOTIFICACION

Apoyar sl cumplimiento de fas normas del Sistema Cbligatorio de Apoye o cumplimiento de tas normas del Sistema Obligatorio de Garantia de la Cafidad

Garantia de la Calidad an T o dela s X 100% M s delz S i PROTOCOLOS INSTIRUCIONALES
Elabmr informe mensual sobre ei desarrslio y avance de sus . " N . .
actividades y al sup del para la % | e O s o e de mia actividades y &ntTegani33 | FORMATO INSTITUCIONAL
certificacién de cumphmien‘to Pe 3
R jer por los para el fio de otivictad
N y . 4 por o8 para el delas

tas ¥ garlos @ fa § en 100% S " ” CUANDO SE REQUIERA
caso de terminacion del contrato. ¥ garios 212 p en de tarmi def contrate.
Participar enlas j de itacién, i 0 i ¥ Participo enias j de capacitacion, i ion, L ¥ alos
evenios alos cua!es sea ooﬂvocada 0e% cusles sea convocado. CUANDO LO REQUIERAN
Notsﬁcar!aslaﬂasdemh&dqneseprwerﬂmeudme Motifico las fallas de calidad que se P enel icio @ imp fas DO

P war fas acci de mejora idas para ef icio. 100% de mejora definidas para ef servicio. CUA SE PRESENTEN
Conocer y dar cumplimi alos pf fecidos por la 100% Conoco y doy irni zlos p firnie idos por la Subred, ademas de PROCEDIMIENTOS Y
Bubred, ademas de apoyar la imp ion de los mi: -apoyar la img ion de los mi PROTOCOLOS INSTITUCIONALES
ApcyaralaSubfeden!asacmmadasquedetmdesegm Apoyoaw&medm!as i que segin requerimi
requerimi i les y extra instituci 1W00% A lesy institucional CUANDOQ LO REQUIERAN

gi fas actividades re {acionadas con la p son det Registro las activi realizadas ionadas con 13 pl iGn del servicia, de
servicio, de con ¢f sistema de i in de la Subred 100% con ef sistema de i6n de la Subred SISTEMA DE INFORMACION
Enfregar la constancia de afiliacion y el pago 2l sistema de seguridad 100 Enimgu = constancia ﬁe aﬁﬁacam y el pago al sisterna de segurittad social en salud, PLANILLA INTEGRADA DE
social en salud, pensi ¥ riesgos pr P ¥ FiIRSgos p LIQUIDACION DE APORTES (pila)
Realizar las demas actividades que le sean asignadas acordes con 100% Realizo ias demas achividades que le sean asignadas acordes con el objeto del CUANDO LO REQUIERAN
el objeto del contrato. icontrato.
OBSERVACIONES:
!T°“)L“’AG““< imedy ¢ 1.593.180 UN MILLON QUINIENTOS NOVENTA Y TRES MIL CIENTO OCHENTA PESOS MONEDA CORRIENTE

etras): -
<. D. -
i Lot
NELLY ESMERALDA DIAZ GRANADOS B C.C. 53177620 . - . . } . R . VRODOLFD DUARTE CELY

PigratdeT
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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:

NELLY ESMERALDA DIAZ GRANADOS
c.c. 53177620 DE BOGOTA

e ’ /
La suma de $1.593.180  por concepto de prestar servicios de apoyo a la gestién administrativa
ylo asistencial como AUXILIAR DE ENFERMERIA durante el periodo 1 al 30 de NOVIEMBREde 2020,
de conformidad con lo establecido en ¢l contrato de prestacion de servicios N 5947/-2020

/ |
P RN éxcﬁ, “"/3,.
NELLY ESMERALDA DIAZ GRANADOS
C;C. 53177620 DE BOGOTA

CUENTA DE AHORROS BANCO BANCOLOMBIA
Numero 743-013252-94



