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| CERTIFICACION DE CUMPLISIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE : +
deSenvicias d= S3ivd | PRESTACION DE SERVICIOS {OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR Fechade | sozz018

SurOccidente£SE TESORERIA jfebadn |
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: JOMANNA PATRICIA BALCAZAR CASALLAS /
TIPO DE DOCUMENTO: ce [ X } CE l NO. 1030631618
CORREO ELECTRONICO: ihoanag380@hotmail.com CELULAR: 3144719673
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: USS FONTIBON
UBICACION DEL SERVICIO: URGENCIAS SEDE: ' FONTIBON FQ03
Centro de Centro de Centro de Centro de
Centro de costo % Ceniro de costo % % % . Y% 3 %
CENTRO DE COSTOS: oo costo costo costo
FOD3B03 100
ENTIDAD FINANCIERA: AV VILLAS TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA [ 054858407 [ PENSIONADO [No

" INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: , 27902020/ !N“ DE PAGOS DEL CONTRATO /" 8 ,
NUMERO DE CDP l 1052 |FECHA 2210712020 © |  NUMERO DE CRP 36051 | 7 FECHA 30/08/2020 /
TAR SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION ADMINISTRATIVA Y1 O ASISTENCIAL EN EL AREA DE ENFERMERIA DENTRO DE
. DIFERENTES PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS DE LA SUBRE INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E-S.£,

OBJETO DEL CONTRATO: DE ACUERDO AL REQUERIMIENTO INSTITUCIONAL

DA | MEY | ANO DIA | MES { ANG |
PERIODQ CERTIFICADO: DESDE HASTA

01 9 2020 30 9 2020
VALOR HONORARIOS MENSUALES: HORA $10.200
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. EN
AGOSTO 192 HORAS Y EN SEPTIEMBRE 180 HORAS

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES T
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $13.672.116 v/ /’
VALOR EJECUTADO $13.512.798
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA ~ $1.836.000 v _
VALOR A LIBERAR
SALDO POR EJECUTAR $159.318 v
PORCENTAJE DE EJECUCION 99%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA GUE:

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 $ 2.194,508,00, el valor para IBC debe ser sobre un salaric minimo legal vigente.

. - JRTE A SALUD APORTE | NIVEL | APORTE ,
Nimero dfel Plafn!la ) IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% ARL ARL y TOTAL APORTES +
'/ 45) 4/ @/ ] = r
1031664272 $877.803,00 $1098.725 $140.448 3 $21.383 $271.557
Dado en Bogoté alos { } dias del mes SEPTIEMBRE de}.éﬁo Dos Mil Veinte (2020). Lo anterior para que surta el pago pertinente.

Cordialmente; I

—_— f’){’) heaneg [ Adroeny gn (m’zgmf
RODOLFO DUARTE CELY JOHANNA PATRICIA BALCAZAR CASALLAS
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS Feehadeapmewbn
H ALCALDIA MAYOR
Cédigo: 04-02-F0-0003 DEBOGITADC.
Ubicacién del Servicio: URGENCIAS Sede: UNIDAD FONTIBON f,»
T - - 7
No. DE CONTRATO: 2790-2020 tpm certificado desde ef Dia Hes A ans |, [ pia_| Mes | aho
A s {2020} 30 9 [2020
NOMBRE DEL CONTRATISTA: JOHANNA PATRICIA BALCAZAR CASALLAS c C. 1.030.631.618 lJE BOGOTA
OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERV(CI'OS DE APOYO ALA GEST!ON ADMINISTRATIVA ¥/ Q ASISTENCIAL EN EL AREA Dﬁ ENERMER(A DENTRO DE LOS DiFERENT £8 DROCESOS Y PROCEDIM(ENTOS
DE LA SUBRE INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S E, DE ACUERDO AL REQUERIMIENTO INSTITUCIONAL
Ef i del del 2 : 8 HNO Servicios: St __x HO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES FPROGRAMAD AGTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Rec‘b‘f y B;M:SQR" el turno por mﬁﬁ mm:;z?; fa Rec?no ¥ entrego el tumo por paciente asignado e informo sobre fa evoluditn y
N y dar F ' io de 100% ias come‘ﬁnde, PO al hirne entrante informacion ENTREGA DE TURNO
enfermeria.permanente. ackuakzada y dav o widad det o do de enfermeria.permanente.
REGISTRO NOTAS DE
Realizar las des de enfe porel de Reafizo las de 7 por et de enfe ENFERMERIA DEL SISTEMA DE
enfermeria, de acuerdo con fos procedimientos y protocolos del servicio, 100% de rdo con los p diri ¥ dei servicic. INFORMACION DE LA
INSTITUCION
_— : REGISTRO NOTAS DE
ormar al profesional de 105 Carmbios on la swwiucia Informo al p de os enta del ENFERMERIA DEL SISTEMA DE
Cionte P d 100% | para tomar medidas oportunss en el mansjo clinice del paciente. INFORMACION DE LA
paciente. INSTITUCION
Retroalimentar al supervisor dificultades dei procesc de atencién 180% al sup diff def procesc de CUANDO SE REQUIERAN
Asesorar al paciente y a |a familia sobre ¢f plan de cuidados en casa Asesoro al paciente v a la famifia sobre ef plan de cuidados en casa para ORDENES MEDICAS PLAN
garantizar la comprensién de las 6rdenes médicas y dar continuidad del 100% garantizar la comprension de las Grdenes médicas y dar continuidad del MEDICO
tratamiento ambulatorio. tratamiento ambulatorio.
Aplicar los p salud gestidn Aplice los de safud gestion ¥ PROCEDIMIENTOS
ambiental y calided 108% | catidad INSTITUCIONALES
Brindar alos ysus con relacitn a sus Srindo alos sus con relacion a sus o idades
i Y exf ivas de rdo con las polilicas insbtucionales ¥ 100% o ¥ e o PROTOCOLOS INSTIRUCIONALES
§ p 'y exp de con las ¥ las pormas
as normas vigentes.
. - N - N N - SISTEMA DE INFORMACION -
Registrar los diferentes reportes y fibros propios def servicio. 100% Registro los diferenttes reportes v fibros propios def senvicio. LIBROS DE NOTIFICAGION
Diligenciar ra . ibros de registro, Di para fibros de registro, en forma SISTEMA DE INFORMACION -
en forma legible. 0% egivle. LIBROS DE NOTIFICACION
Apoyar el cumplimiento de las normas del Sisterna Obligatorio de | Apoyo el delas del Sistena O io de dela
|Garantia de la Calidad segtin requerimientos de la Subred. 100% Calidad segun requerimientos de la Subred. PROTOCOLOS INSTIRUCIONALES
b= -

el m;mme b iva so?.m gy avﬁ;:dr: e to%  |DE0o informe mensual ore o1 desamofo ¥ Svams do mis achidades ¥ FORMATO INSTITUCIONAL
certificacion de cumplimiento. entregarias al supervisor del contrato para Ia certificacion

Responder por los pata &l d deias R por los sl 240 para el G de tas

i ¥ g a la persona encargada en caso de 100% i ¥ 0% a la persona encargada en casg de CUANDO SE REQUIERA

terminacion det contrato. terminacion del contrate.

Participar en las j fas de dis ¥ Participo en las jt de y eventos a

eventos a los cuales sea convocado. 100% los cuales sea convocado. CUANDO LO REQUIERAN
Notificar las fallas de calidad que Se presenten en el sarvicio e Homfasfaﬁasdewuadquese presenten en ef servicio e implémeniar las

implementar las acciones de mejora definidas para el semvicio. 1e0% acciones de mejora definidas para el servicio. CUANDO SE PRESENTEN
Conocer y dar alos i stablecidos por ia Coneco y doy alos dirni stab por la Subred, PROCEDIMIENTOS Y
Subred, ademas de apoyar la implementacién de los mismos. 100% de apoyar la i ént de los mismos. PROTOCOLOS INSTITUGIONALES
Apoyar a la Subred en (as actrvxiadesquede;rmde segin 100% Apuyq aia Subfed en fas que segin CUANDO LO REQUIERAN

y extra yextraj

Registrar las activi i con la p i6n det , {as actividad i can fa p del servicio, de TEMA RMA
servicio, de acuerdo con ef sistema de informacion de ia ¢ Subred 100% acuerdo con el sistema de informacion de la Subred SIS DE INFO! CION

E fa ia de yel pago al sistema de seguridad 100% |Entrego fa constancia de aﬁﬁamén y ol pago al sistema de seguridad sociat en PLANILLA INTEGRADA DE
sacial en salud, y riesgos pi salud, § i y fiesgos pi LIQUIDACION DE APORTES (pile)
Realizar las demas actividades que le sean acordes con Realizo jas demas aclividades que le sean asignadas acordes con el objeto

e} objelo del contrato. vﬂm del confrato. CUANDO LO REQUIERAN

O IONES:

" 7
ooy, TAGAR (Numeroy g 1.836.000" UN MILLON OCHOCIENTOS TREINTA Y SEIS MiL. PESOS MONEDA CORRIENTE
JOHANNA PAé!}A&LCcAa% CASAL 4 /" C {& = C&’ cc. |(!3!D£1E13 ago-20 RODOLFO DUARTE CELY
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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:

JOHANNA PATRICIA BALCAZAR CASALLAS

C.C. 1030631618 /// DE BOGOTA
La suma de $ 1.836.000 por concepto de prestar servicios de apoyo a la gesﬁér/x/administrat‘jya'f e
ylo asistencial como AUXILIAR DE ENFERMERIA durante el periodo del 01 al' 30 de SEPTIEMBRE de 2020,
de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de servicios No 2790-2020 '

J@W»& % 4»&“{&(:(& E%(CL-:&JZM
JOHANNA PATRICIA BALCAZAR CASALLAS

c.C 1030631618 DE BOGOTA

CUENTA DE AHORROS BANCO AV VILLAS
Numero 054858407



