Socretseia g Yot | CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDENDE  Fns i
!W mvﬂ*wmmww de Salag | PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR fFechade | oatsaot
B SuroccidentetSE TESORERIA b ]
i |Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA o
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ANNY DANIELA GUARGUATY RAMOS /"”
TIPO DE DOCUMENTO: ; ce | x fce] NO. 1083024263 ¢
e
CORREO ELECTRONICO: anida_10@hotmail.com CELULAR: 3006482725
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: USS FONTIBON
UBICACION DEL SERVICIO: MEDICINA INTERNA SEDE: ‘ FONTIBON F003
Centro de il Centro de Centro de Centro de
Centro de costo % % de % % % %
CENTRO DE COSTOS: . coste costo oto costo coste
FOO03106 100
ENTIDAD FINANCIERA: BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA ] 47300012589 ! PENSIONADO {No
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 7 4981-2020 1N° DE PAGOS DEL CONTRATO s/ 8 /|
NUMERO DE CDP ] 1723 Z|FECHA l ‘mﬂzozow[ﬁumm DE CRP I 55033 P ~ FECHA 30111/2020
PRESTAR SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION ADMINISTRATIVA Y/ O ASISTENCIAL EN EL AREA DE ENFERMERIA DENTRO DE LOS
OBJETO DEL CONTRATO: ENTES PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS DE LA SUBRE NTEGRADADEWSDESMDSUROCCWTE E.S.E,DE
O AL REQUERIMIENTO INSTITUCIONAL ; .
pia | MES | /  ANO o piA | MES | Ao
PERIODO CERTIFICADO: DESDE  leem i A — HASTA |—aee . e
1 12 2020 31,71 12 | 2020
$17.163 s
TIPO DE SERVICIOS l Asistencial l RESERVA DE GLOSA 0% l NO APLICA

OBSERVACIONES: (Descuentos mcapacrdades hcenc:as de matemrdad ¥ pagos por poroenta;e O oua(quser otra novedad que repercuta
en el pago de honorarios, alivios tributarios) es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los soportes. 186 DE NOVIEMBRE +
186 DE DICIEMBRE

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO , VALORES 7
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $30.396.762 ~
IVALOR EJECUTADO , $30.276.621 ~ -
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3.192.318 v
VALOR A LIBERAR $0 P
SALDO POR EJECUTAR $120.141
[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
$2,194,508,00 el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

) . , ORTE A SALUD | APORTE PENSION 16% | NIVEL | APORTE
Namero de Planilla 18C DE COTIZACION Feietpon o WEL | APORTE | 1oTAL APORTES |
& - - )
7772976320 ] $1 .276.927,2; 1 s159618 A 204308 g $:3;e1‘6!6 $395.030 - [
Z
Dado en Bogotd a los { ) dias del mes DICIEMBRE dgﬁﬁo Dos Mil Veinte {2020}. Lo anterior para que surta el pago pertinente.
Cordialmente; ﬁ!
Wil ﬁ S
y ~ /
- ~ M& // y S
RODOLFO DUARTE CELY ANNY DAN LA G?ARG UATY RAMOS
NOMBRE vy FIRMA DEL SUPERVISOR: DEL CONTRATISTA
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INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE

Fechade
BB S5 oS e e e ot | SERVICIOS e
& Sur Gccidente £.5.E. |Cadigo: 3 M~02~FO-0003
Ubicacién del Servicio: T WEDICINA INTERNA Sede: UNIDAD FONTIBON p
. ; Dia_| Mes | /Afio af Dia | Mes | Afo
No. DE CONTRATO: 4981-2020 Periodo certificado desde ef : 12 7 2020 w1 12 2020
NOMBRE DEL CONIRATISTA: JANNY DANIELA GUARGUATY RAMOS C.C. 1.083.004.263 |DE SANTAMARTA

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios de apoyo a la gestion administrativa yfo asléemtai 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 Itado del plimi del es: Prodi 5: St NO Servicios: SI X NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES o ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Apoyar la realizacion de las actividade ciirniernt Apoyo la de las dad P S
diagnosticos y terapéuticos ordenados por e profesional 1 diagr oS v terap denados por el profesional] ORDENES MEDICAS
para el manejo de patologias establecidos dentro del plan integral. 00% tratante para e manejo de patologias establecidos dentro
del plan integral

Cumpliir con las exigencias legales y éticas para el adecuado| Cumplo con las exigencias legales y éticas para el adecuado
manejo de la historia clinica de ios pacientes 100% manejo de 1a historia clinica de los pacientes REGISTRO SISTEMA DE INFORMACION
Lievar registro de la atencién de los procedimientos, actividades | Lievar regisiro de ia atencidn de los procedimientos,
intervenciones, asi como mantener actualizados los info actividades e intervenciones, asi como mantener
estadnstfcos definidos por Ia_ Subred y todos aguelios reg 100% actualizados los inf 3 i por 18l REGISTRO SISTEMA DE INFORMACION
necesarios para el cump o de los pr de costos y Subred y todos aquelios registros necesarios para el
facturacion cumplimiento de los procesos de costos y fachuracion
Participar en la entrega de tumo segin el cedimiento) Participo en la entrega de tumo segin el procedimiento
estab,gcm pro 100% e N ® REGISTRO SISTEMA DE INFORMACION
Participar en la programacién de las actividades del drea 100% Participo en ia programacion de las actividades del area CUANDO SE REQUIERA
Reportar los eventos de nofificacion obligatoria con la oportunidad| P los de notificacion obligatoria con a
establecida en la normatividad vigente. 100% oportunidad establecida en la normatividad vigente. REGISTRO SISTEMA DE INFORMACION
Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio, Notifico las fallas de calidad que se presenten en el servicio,
participar en los andlisis a los que sea convocado e implementar las 400% participo en los andlisis a los que sea convocado e CUANDO LO REQUIERA
acciones de mejora definidas para el servicio. implemento las acciones de mejora definidas para el
Impartir instrucciones al persenal a cargo imparto instrucciones al personal a cargo

100% PLAN DE ENFERMERIA
Diligenciar en forma adecuada los o instn Diligencic en forma ad da los f o insire tos
de su actuar con criterios de legibilidad, oporturidad e rrﬁsgrahdad 100% pmplos de mi aciuar con criterios de legibilidad, oportunidad] REGISTRO SISTEMA DE iNFORMACION

ickad
Realizar los procedimientos al usuario acorde con Sus Realizo los procedimientos al usuario acorde con mis
responsabilidades dentro del servicio. 100% responsabilidades dentro del servicio. REGISTRO SISTEMA DE INFORMACION
Practicar el seguimiento y control a pacientes en los gue se Practico el sagmrmento ¥ control a pacientes en los que se
requiera su participacion. 100% quiera mi participacion. REGISTRO SISTEMA DE INFORMACION
Informa'r al paciente y su familia sobre su condicion, plan de manejo 100% mm al pamente y su famitia sobre su condicidn, plan de REGISTRO SISTEMA DE INFORMACION
y atencion. manejo y atencién.
Promover acciones de ht ion en la y de P 3 i de ion en ia atencion y de!
del paciente en el servicio. 100% seguridad del paciente en ef servicio. CUANDO SE REQUIERA
Apoyar el cumplimiento de las normas det Sistema Obligatorio de| Apoyo el cumplimiento de las normas del SiStema
Garantia de {a Calidad segiin requerimientos de la Subred. 100% Obfsgatono de Garantia de la Calidad segin requerimientos| PROTOCOLOS INSTIRUCIONALES
Elaborar informe mensual sobre el desarrolio y avance de *sus El ! sobre el d o y avance
achwdadesyenh’egaﬂas al supervisor del confrato para que 100% de sus actividades y entregarias ai szpemsor det FORMATO INSTITUCIONAL
i, OV IR I NS,
Responderportos elementos entregados para el desempefic Resp > por {08 tos entregados para ef
de las actmdades aswgnadas y entregarios a la persona encargadal 100% pefio de mis actividades asignadas y entregare a la CUANDO SE REQUIERA
Panmparen}asmxadasﬁecapamawn induccion, equipos de meamenlasmasdecapmmm mduec:m
mejoramiento de acreditacion, reuniones y eventos a los cuales 100% de iento de acreditacion, reuniones ¥ CUANDO SE REQUIERA
sea convocado. eventos a los cuales sem convocado. _
Conocer y dar cumplimiento a fos proc blecidos por Conozco y doy cumplimiento a los procedimientos
la Subred, ademas de apoyar ia impl i6n de fos 100% establecidos por la Subred, ademds apoyo la CUANDO SE REQUIERA
limplementacion de los mismos.

Apoyar a la Subred en las actividades que demande segin Apoyoala en fas activi que de segiin
requerimientos interinstitucionales y extra institucionales. 100% requerimientos interinstitucionales y extra institucionales. CUANDQ SE REQUIERA
Registrar las actividades realizadas relacionadas con la prestacion Registro las actividades realizadas relacionadas con la
del servicio, de acuerdo con el si de i i6n de ja Subred 100% {prestacién del servicio, de acuerdo con ef sistema de SISTEMA DE INFORMACION
Realizar supervision de los contratos para los que sea designado

100% CUANDO SE REQUIERA
Entregar la constancia de afiliacibn y el pago al sistema de Emega ia constancia de aﬁﬁaupn ¥ &l pago al sistema de PLANILLA INTEGRADA DE LIQUIDACION DE
seguridad social en salud, pensiones y riesgos profesionales 160% dad secial en salud, p ¥ riesgos p ales APORTES (pila)
Realizar las demés actividades que le sean asignadas acordes las demds aclividades que e sean asignadas acordes
con el objeto del contrate. con el objeto del conirato. CUANDO LO REQUIERAN.

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR : $

3.192.318 | /

L] m&scmm 'MVENTA'

DOS MIL TRESCIENTOS DIECIOCHO |

cec

1083024263

RODOLFO DUARTE CELY

Neta: El informe péfa su aprobaé;éﬁ estard snaeto 2 fa certificacion _de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES =

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

COMPROBANTE DE PAGO Bancolombia

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1083024263
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ANNY DANIELA GUARGUATI RAMOS
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: TRASVERSAL 53 BIS N 2A-48 TELEFONO: 7777777
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: HINDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otros trabajos de edicion.
FORMA DE PRESENTACION: © UNICO

NO

0'TIPO DE PLANILLA:

NUMEROC PLANILLA: HNDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: noviembre PERICDO COTIZACION MES: noviembre
OTROS SUBSISTEMAS: ARO: 2020 SALUD: ARO: 2020
DIAS DE MORA: ]
FECHA PAGO (aaaa/mmidd): 2020/12/09 NUMERO AUTORIZACION: 825308632
TOTALES
Ll Ty COTIZANTES | TOTAL PAGADO
: __ PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800229739 | 230201 230201- PROTECCION 1 $211.100
SUBTOTAL: 1 $211.100
SALUD
ADMINISTRADORA T Y
NIT cODIGO ~ NOMBRE "7 |
800251440 | EPS005 EPSO05-SANITASSA. e ¥ 1 $ 164.900
SUBTOTAL: 1 $ 164.900
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
890803790 14-11  [14-11 - ARL SURA Ak 1 $32.200
SUBTOTAL: 1 $ 32.200}
TOTAL PAGADO: $ 408.200
2020/12/10 1:01 AM USUARIO: SOI - CC1083024263 PAGINA 1 DE 1



10/12/2020 Editar

]

, o uTC 54
Colombie Compra Efcients ' R | ANNY DANIELA GUAR

Busgueda ¥  Mis procesos ¥ Meni » Nigel v— Buscar..

Eseritorio ~ Meni = Administracion de coniratos ~— V@¥ contrato 1d de pagina: 23000726 Ayuda (Z)

| Informacion general

3 Condiciones : .
D0ig & Cancelar | < Evaluacion de la Entidad Estatal >
= Bienes y servicios o ‘
; VER CONTRATO
i Documentos del Proveed . . -
ocumentos del Provesdor Ejecucion del Contrato

i Documentos del contrato Por e R i6n de arti

b Informacion presupuestal

Plan de Pagos

} Ej 6n del Contrat
& Se requieren emisi de cédigos de autorizacién? Si  No

‘ : Modificaciones dal Contrato

} Incumplimientos

. id de pago Iﬁ‘mmdsm Fecha de emisitn Fecmdsmwpmén Valor total de Ia factura Estado

No existen resultados que cumpian con los criterios de busqueda especificados
Crear
Documentos de ejecucién del contrato
Descripcion Nombre del archivo ‘Cargado por
O MAYO - ANNY GUARGUATI.pdf MAYO - ANNY GUARGUAT.pdf Proveedor Descargar Delalle
O JUNIO - ANNY GUARGUAT.pdf JUNIO - ANNY GUARGUATLpdf Proveedor Descargar Detalle
N JULIO - ANNY DANIELA JULIC - ANNY DANIELA GUARGUATY Proveedor Descargar Detalle
GUARGUATY RAMOS.pdf RAMOS.pdf
0 AGOSTO - ANNY DANIELA AGOSTO - ANNY DANIELA Proveedor Descargar Detalle
GUARGUATY RAMOS.pdf GUARGUATY RAMOS.pdf
I SEPTIEMBRE - ANNY DANIELA SEPTIEMBRE - ANNY DANIELA Proveedor Descargar Detalle
GUARGUATY.pdf GUARGUATY.pdf
0 OCTUBRE - ANNY DANIELA OCTUBRE - ANNY DANIELA Proveedor Descargar Detalle
GUARGUATY RAMOS.pdf GUARGUATY RAMOS. pdf
7 NOVIEMBRE - ANNY NOVIEMBRE - ANNY Proveedor Descargar Detalle
GUARGUATY.pdf GUARGUATY.pdf
| ‘Borrar ! Cargar nuevo l
' Cancelar ' '< ‘ Evaluacién de la Entidad Estatal ‘> :
©VORTAL 2019 Términos de uso ~ Normativa - Soporte Remoto - Ayuda Esbaﬁol V(Co’fyombia) 4 018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.cofsoporie  Lunes a Viemnes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.

hitps://www.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesContractEdit/View?docUniqueldentifier=CO1.SLONTR 4196602
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA

LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.
NIT: 900,859,048-4

DEBE A:

ANNY DANIELA GUARGUATY RAMOS
C.C. 1083024263 ,/ DE SANTA MARTA
/
Lasumade $3.192.318 por concepto de prestar servicios de apoyo a la gestion administrativa

ylo asistencial como JEFE DE ENFERMERIA durante el periodo del 1 al 31 de DICIEMBRE de 2020,
de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No 4981-2020

/ / p
ANNY D[ZP{! Zﬁﬁé‘r? RAMOS /

C.C. 1083024263 SANTA MARTA
CUENTA DE AHORROS BANCO BANCOLOMBIA
Numero 47300012589 /

/

£



