Seryicios e Sabs CERTWDEWO DE CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION

W

i ; oarsotE
o Decidente ESE. DE SERVICIOS {OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR TESORERIA :apmm ] 3
| Codigo VEHFFO-0002 -
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: KAREN VANESSA ARIAS SOACIPA
TIPO DE DOCUMENTO: ce l X j CE l NO. 1030648816
CORREO ELECTRONICO: kagentecaribe2016@gmai.com CELULAR: 3006263577
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: USS FONTIBON
UBICAGION DEL SERVICIO: medicing interma SEDE: FONTIBON F003
Cantro de Centro do Centro de Centro de Centro de
Centro de cosio % % % % % %
CENTRO DE COSTOS: coste e costo costo costo
FOU3I06 100
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA ! 488413415248 [ PENSIONADO INo
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVIGIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 5846-2020 {w DE PAGOS DEL CONTRATO 37
NUMERO DE CDP ! # 3111072020 _ INUMERO DE CRP 06/11/2020
OBJETO DEL CONTRATO: ENFERMERIA DENTRO DE LOS DIFERENTES PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E S.E, DE ACUERDO AL REQUERIMIENTO INSTITUCIONAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE DA VES Ao £ HASTA DIA J MES | ANO
’ ’ 17 11 4 2020/ ) 36 | 1¥ | 2000
$17.163 ,
TIPO DE SERVICIOS l Asistencial i RESERVA DE GLOSA 0% l NO APLICA

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de matemidad 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 OCTUBRE 180 HORAS + NOVIEMBRE
186 HORAS

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES )
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $12.601.878 7
VALOR EJECUTADO $12.581.658
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3.192.318 7
VALOR A LIBERAR

SALDO POR EJECUTAR $110.220
PORCENTAJE DE EJECUCION 99 %

El interventor o supervisor def contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los apories al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en e mes. Los honorarios inferiores a $2,194,50§,,0b el
valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

APORTE A SALUD MWVEL | APORTE
Namero de Planifia BC DE COTIZACION 42.5% IBC APORTE PENSION 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
7770195909 $123573600 [ 8154467 | $197.718 3 | s301034  s$3s2287
Dado en Bogotd 2 los { ) dias del mes NGV}EMB}}E 'dei afo Dos Mil Veinte {2020}. Lo anterior para que surta ef pago pertinente.
Cordialmente; &
&:u en Q‘rmx‘f)
RODOLFO DUARTE CELY KAREN VANESSA ARIAS SOACIPA

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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: INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE !

echa de 3042017

B e — = - :
" S Gecidanin 5.8 SERVICIOS [Codigo: 0402F00003 “._-.".‘S:.’;.'?""m":"‘s’z“
Ubicacién del Servicio: ! medicina intema Sede: UNIDAD FONTIBON
02 0 3 o Dia | Mes Adio Dia L Mes Afio
No. DE CONTRATO: M§ Periodo certificado desde vy L zooe | ® 307 1 | 2020
NOMBRE DEL CONTRATISTA: fKAREN ANESSA ARIAS SQACIPA C. C. 1.030.648.816 {DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios de apoyo a la gestion administrativa y/o asistencial 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 reguerimiento institucional.

Elr do del P el es: Productos: 51 RO Servicios: §1 X NO
PROGRAMAD
OBLIGACIONES CONTRACTUALES o ACTWDES REALZ&DAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Apoyar la realizacion de las actividades, procedimientos i "’“;w”“ de ias ach oor ot profosion
diagnésticos y terapéuticos ordenados por el profesional fratante 100% ‘ 1 ORDENES MEDICAS
para el manejo de patologias establecidos dentro det plan integral. 5 para el manejo de patologias establecidos dentro
del plan integral.

Cumplir con las exigencias legales y éticas para ef adecuado Cumpio con las exigencias legales y éticas para el
maneio de Ia historia clinica de los pacientes 100%  |aderuado manejo de Ia historia clinica de los pacientes REGISTRO SISTEMA DE INFORMACION
Lievar registro de la atencién de los procedimientos, actividades e Lievar registro de la atencién de los procedimientos,
intervenciones, asl como mantener actualizados los informes) actividades e intervenciones, asi como mantener
estadisticos definidos por la Subred y todos agquellos registros 100% izados fos i isti definidos por la REGISTRO SISTEMA DE INFORMACION
necesarios para el cumplimiento de los p s de costos y Swwytodnsa@mﬂosmglmnecesmparaei
facturacion P > de Jos p de costos y facturacion
Participar en la entrega de turno segin el procedimientol \Participo en la entrega de tumo segun el procedimiento,
establecido. 100% sablecido. REGISTRQ SISTEMA DE INFORMACION
Participar en la programacion de {as actividades del drea 400% {Participo en Ja progr ion de las actividades del drea CUANDO SE REQUIERA
Reportar los eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad Repormr tes eventos de notificacion obligatoria con la
establecida en la normatividad vigente. 100% opor eniarm ividad vigente. REGISTRO SISTEMA DE INFORMACION

. . - fotifico las fallas de calidad que se p en el
Notr_ﬁqar las falias fi_e'cahdad queseprasetﬁmen»e& servicio, icio, participe on los andlisis a los que sea oe
participar en los andlisis a los que sea convocade e implementar) 100% imh ¢ !as' N da N definidas ol CUANDC LO REQUIERA
fas acciones de mejora definidas para el servicio. O mejora para
Impartir instrucciones al personal a cargo 100% imparto instrucciones al personal a cargo PLAN DE ENFERMERIA
Diligenciar en forrna adecuada los formatos © instrumentos propios] Diligencic en forma adecuada los formatos ¢ instrumentos|
de su actuar con criterios de legibilidad, oportunidad e 100% | ropios de mi actuar con criterios de legibilidad, REGISTRO SISTEMA DE INFORMACION
Realizar los procedimientos al usuaric acorde con  sus Realizo los procedimientos al uwam acorde con mis|
responsabilidades dentro del servicio. 160% " bilidades dentro del REGISTRO SISTEMA DE INFORMACION
Practicar el seguimiento y control & pacientes en los que se Practico el seguimiento y conirol a pacientes en los que se
requiera su participacion. 100% requiera mi participacion, REGISTRO SISTEMA DE INFORMACION
Informar al paciente y su familia sobre su condicidn, plan de) mmmywmmwm p%ande
manejo y atencion. 100% y at REGISTRO SISTEMA DE INFORMACION
Promover acciones de humanizacion en la atencidn y de seguridad) Promuevo acciones de humanizacion en la atencion y de
del paciente en el servicio. 0% | coquridad del paciente en el servicio. CUANDO SE REQUIERA

- . " . Apoyo el cumplimiento de las normas del Sisterna)
Apoyar el cumplimiento de as nofmas del Sistema Obigatorio @8l sao%  |Obligatorio de Garantia de fa Caidad segin requerinientos| PROTOCOLOS INSTIRUCIONALES
arantia de la Calidad segin requer dela de Ia Subred.
Elaborar informe mensual sobre el desarrolio y avance de sus Elaboraro informe mensual sobre ef desarrplio y avance
actividades y entregarlas a! supervisor del confrato para que 100% de sus actividades y entregarias al supervisor del FORMATO INSTITUCIONAL
este certifique el cu i HG. iconfralo para que esie certifigue e cumplimienio.
Responder por los elementos parael s {Respondo por los elemerdos entregados para el
de las actividades asignadas y entregarios a la psrsona 100% pefio de mis actividades asignadas y entregare a la CUANDO SE REQUIERA
encargada en caso de terminacion del contrata. persona encargada en caso de terminacidn del contrato.
Participar en las jornadas de capacitacian, inducciéh, equipos Parficipare en las jomadas de capacitacion, inguccion,
de mejoramiento de acreditacion, reuniones y eventos g los 100% equipos de mejoramiento de acreditacion, reuniones y CUANDO SE REQUIERA
cuales sea convocado. evertos a los cuales sea convocado.
—— Y - ﬁOﬂﬂZﬂOydoy"' i ﬂuam“‘"‘ i HUS
Conocer y dar cumplimiento a fos procedimientos establecidos por
la Subred, ademés de apayar fa imp ‘tacion de los mi 100% estebiemdospor;:l&mred ademas apoya fa CUANDO SE REQUIERA
tacién de los mismos,
Apoyar a la Subred en las actividades que demande segin Apoyoaiaswredeniasmadad%quedmnmsegm
requerimientos interinstitucionales y exira institucionales. 100% 5 stitucionales y extra institucionales. CUANDO SE REQUIERA
Registrar las actividades realizadas relacionadas con la prestacion ’T‘ las actividad lizadas relacionadas con la
del servicio, de acuerdo con el sistema de informacion de la 100% presmc:iuéﬂ del servicio, de acuerdp con ef sistema de SISTEMA DE INFORMACION
Subred informacién de ia Subred
Realizar supervision de fos contratas para los que sea designado 100% | oorzo SUpSIVISion de los contratos para los que sea CUANDO SE REQUIERA
Entregar la constancia de afiliacion y el pago al sistema de Entrego ia constancia de afiliacién y el pago al sistema de
seguridad social en salud, pensiones y riesgos profesionales 100% seguridad social en salud, pensi y riesgos p i PLANILLA gmiﬁg’;ﬁég@]ﬁ UIDACION DE
mensualmente
Realizar las demés actividades que le sean asignadas scordes| - 100% Pigigier Miggiiing e —_— CUANDO LO REQUIERAN
TOTAL A PAGAR : $ 3.192.318 'TRES MILLONES CIENTO NOVENTA Y DOS MIL TRESCIENTOS DIECIOCBO
. TR PESOS MONEDA CORRIENTE

Lx; én F)Tif as

KAREN VANESSA ARIAS SOACIPA

Fecha:

1020648818

RODOLFO DUARTE CELY




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES =

COMPROBANTE DE PAGO Bancolombia™
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1030648816
NOMBRE O RAZON SOCIAL: KAREN VANNESA ARIAS SOACIPA
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CRA 99 NO 16H 56 TELEFONO: 2000000
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: -HINDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADOC PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
NUMERO PLANILLA: 7770195909/TiPO DE PLANILLA: HNDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: octubre PERIODO COTIZACION MES: octubre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2020 SALUD: ANO: 2020
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGQ (aaaa/mm/dd): 2020/11/12 NUMERO AUTORIZACION: 797704916
; ; TOTALES
1N COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
800224808 | 230301 [230301-PORVENIR 1 $ 197.800
SUBTOTAL: 1 $ 197.800
SALUD
ADMINISTRADORA 4
NIT cODIGO - NOMBRE
830003564 | EPS017 EPSO17-FAMISANAR b 1 $ 154.500
SUBTOTAL: 1 $ 154.500
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
890803790 1411 [14-11 - ARL SURA 1 $ 30.200
SUBTOTAL: 1 $ 30.200
TOTAL PAGADO: $ 382.500
2020/11/12 8:18 AM USUARIO: 801 - CC1030648816 PAGINA 1 DE 1



DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA

LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NiT: 900.959.048 - 4

DEBE A:

KAREN VANESSA ARIAS SOACIPA

c.C. 1030648816 DE BOGOTA

Last  $3.192.318/ por concepto de prestar servicios de apoyo a la gestion administrativa P

ylo asistencial como JEFE DE ENFERMERIA durante el periodo def 1 al 30 de NOVIEMBRE
de 2020, de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de servicios No

584?»‘2020

Kéme:'\ }-;lricti')
KAREN VANESSA ARIAS SOACIPA
c.c. . 1030648816 DE BOGOTA

CUENTA DE AHORROS  BANCO DAVIVIENDA
NUMERO 488413415248



