Versién 3

st B CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE
ol 3da de Servicios de Salud | pRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR F“": "% 1510212018
B Suroccidente ESE. TESORERIA aprobectn oix
Cédigo: 04.02-F0-0002 “ DEBOGOTADC.
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: LILIA CUESTA PINEROS
TIPO DE DOCUMENTO: c.C I X | C.E | NO. 1013683659
CORREO ELECTRONICO: LILIA_CUESTA@HOTMAIL.COM CELULAR: 3134195916
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: USS FONTIBON
UBICACION DEL SERVICIO: CENTRAL DE ESTERILIZACION SEDE: FONTIBON F003
CENTRO DE COSTOS:
FOO3NO05 100%

ENTIDAD FINANCIERA: BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: Ahorros

NUMERO DE CUENTA BANCARIA | ‘ 38872641570 PENSIONADO |[No

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U/GRDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: l 16182020 |N° DE PAGOS DEL CONTRATO 1
NUMERO DE CDP FECHA | | NUMERO DECRP | | recha
PRESTAR SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION ADMINISTRATIVA YIo ASISTENCIAL COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA
. . DENTRO DE LOS DIFERENTES PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS DE LA SUBRE INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
OBJETO'DEL CONTRATO: OCCIDENTE E.S.E, DE ACUERDO AL REQUERIMIENTO INSTITUCIONAL
A | ME AN : / X
PERIODO CERTIFICADO: pesoe | ° S [ ANO | pasta | DA [MES | AMO
' 1 1 7] 2021 31 1 7 2021
VALOR HONORARIOS MENSUALES: HORA 35851
TIPO DE SERVICIOS Asistencial RESERVA DE GLOSA 0% NO APLICA

OBSERVACIONES: Total Horas realizadas en el mes de NOVIEMBRE 186 horas, total horas que se realizaran en el mes de DICIEMBRE 186 horas. (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. :

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONGEFTO - I VALORES =
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: " $19.825.324 P
VALOR EJECUTADO $19.809.000 .
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA "~ 31646286
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $16.324
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 el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

: APORTE A SALUD APORTE NIVEL APORTE
NUMERO DE gLANIg!?A IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% | ARL ARL TOTAL APORTES
i #
47681650 $877.803,00 - $109.725 $140.448 3 $21.383 $271.557
Dado en Bogota a los ( ias del mes de ENERQ~\del ﬁo Dos Mil Veintiuno (2021). Lo anterior para que s ¥y ago pertinente. Cordialmente,

NOMBRE y FIRM&\ DEL ONTRATISTA




ﬂ Version 2
e INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDENDE  Fecha de
BB Siiednienoods ae servicios de atod PRESTACION DE SERVICIOS o 03/04/2017
) Sur Occidente ESE aprobacion
ALCALDIA MAYOR
Cédigo: 04-03-F0-0003 DEBOGOTADC.
Ubicacién del Servicio: SALAS DE CIRUGIA Sede: UNIDAD FONTIBON - .
Di M (i
No. DE CONTRATO: 16182020 Periodo certificado desde el |—— S Afo || Dia | mes'| Afo
01 01 < | 2021 31 | o1 | 2021
NOMBRE DEL CONTRATISTA: LILIA CUESTA PINEROS C.C. 1,013,683,659 DE I 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 requerimiento institucional.

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos : SI NO Servicios: SI _X__ NO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES P;‘;gg" ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Recibir y entregar el turno por paciente asignado e informar :j]?g:]%y;n;;:%z :L;L::;?ésor Izzcéi:t/ei dzségegidolia das
sobre la evolucion y las actividades realizadas con el fin de o . 4 s reaizace
proporcionar al turmo entrante informacion actualizaday dar 100% con eliﬁn de proporcm.na( al turno er}trante informacién |[ENTREGA DE TURNO
continuidad del cuidado de enfermeria.permanente. actuahzac?a y dar continuidad del cuidado de

enfermeria.permanente.
Realizar las actividades de enfermeria asignadas por el Realizo las actividades de enfermeria asignadas por el [REGISTRO NOTAS DE
profesional de enfermeria, de acuerdo con los 100% profesional de enfermeria, de acuerdo con los ENFERMERIA DEL SISTEMA DE
procedimientos y protocolos del servicio. procedimientos y protocolos del servicio. INFORMACION DE LA INSTITUCION
Informar al profesional de enfermeria los cambios en la Informo al profesional de enfermeria los cambios en la |REGISTRO NOTAS DE
evolucion del paciente para tomar medidas oportunas en el |100% evolucion del paciente para tomar medidas oportunas |ENFERMERIA DEL SISTEMA DE
manejo clinico del paciente. en el manejo clinico del paciente. INFORMACION DE LA INSTITUCION
Retroalimentar al supervisor dificultades del proceso de o Retroalimento al supervisor dificultades del proceso de
atencion 100% atencion ! CUANDO SE REQUIERAN
Asesorar al pacienté y a la familia sobre el plan de cuidados ﬁ:ii;%t)sa;:ac:lse:teayraa ]:::(;::T:g:: rpelszi d:d :
en casa garantizar la comprension de las érdenes médicas y |100% " para g - P ° X e ORDENES MEDICAS PLAN MEDICO
dar continuidad del fratamiento ambulatorio las 6rdenes médicas y dar continuidad del tratamiento
‘ ) ambulatorio.
Aplicar los procedimientos de bioseguridad, salud 100% Aplico los procedimientos de bioseguridad, salud PROCEDIMIENTOS
ocupacional, gestién ambiental y calidad ° ocupacional, gestion ambiental y calidad ] INSTITUCIONALES
Brindar orientacién.a los pacientes y sus familiares con Brindo orientacién a los pacientes y sus familiares con
relacion a sus necesidades y expectativas de acuerdo con  [100% relacion a sus necesidades y expectativas de acuerdo |PROTOCOLOS INSTIRUCIONALES
las politicas institucionales y las normas vigentes. con las politicas institucionales y las normas vigentes.
. . . . - Registro los diferentes reportes y libros propios del SISTEMA DE INFORMACION -
0,
Registrar los diferentes reportes y libros propios del servicio. {100% servicio. ] LIBROS DE NOTIFICACION
Diligenciar documentos para facturacién, estadistica, libros 100% Diligencio documentos para facturacion, estadistica, |SISTEMA DE INFORMACION -
de registro, en forma legible. ° libros de registro, en forma legible. LIBROS DE NOTIFICACION
Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Apoyo el cumplimiento de las normas del Sistema
Obligatorio de Garantia de la Calidad segtin requerimientos {100% Obligatorio de Garantia de la Calidad segin PROTOCOLOS INSTIRUCIONALES
de la Subred. requerimientos de la Subred.
Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance Elaboro informe mensual sobre el desarrolio y
de sus actividades y entregarlas al supervisor del 100% avance de mis actividades y entregarlas al supervisor [FORMATO INSTITUCIONAL
contrato para la certificacién de cumplimiento. del contrato para la certificacion de cumplimiento.
Responder por 168 elementos entregados para el g::g;nizgoéelf:s zﬁxg)atg:se;geggggz para el e
desempefio de las actividades asignadas y entregarlos a la|100% entre apﬂ os a la persona encarga dagen casg de CUANDO SE REQUIERA
persona encargada en caso de terminacién del contrato. _g - P 9 R
terminacion del contrato.
. e P . Participo en las jornadas de capacitacion, A
':ee:;rrt:if)[z:; enel\?:n:g ;nzdlzz ‘:uzIec:‘;ae(:tsgfvrgcgdouwén’ 100% induccién, reuniones y eventos a los cuales sea CUANDO LO REQUIERAN
¥ : ) ’ convocado.
Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio Notifico las fallas de calidad que se presenten en el
e implementar las acciones de mejora definidas para el 100% servicio e implementar las acciones de mejora ‘|CUANDO SE PRESENTEN
servicio. definidas para el servicio.
Conocer y dar cumplimiento a los procedimientos Conoco y doy cumplimiento a los procedimientos PROCEDIMIENTOS Y PROTOCOLOS
establecidos por la Subred, ademéas de apoyar la 100% establecidos por la Subred, ademas de apoyar la INSTITUCIONALES
implementacion de los mismos. implementacion de los mismos.
: - . Apoyo a la Subred en las actividades que demande
:\ep?::ni:niibi:\et:r:'\';:;:c?ggz::zde:x?;ei:set‘;?:(:i‘g:aslzgun 100% segUin requerimientos interinstitucionales y extra CUANDO LO REQUIERAN
q ; y ! institucionales.

Registrar las actividades realizadas relacionadas con la Registro las actividades realizadas relacionadas con la
prestacién del servicio, de acuerdo con el sistema de 100% prestacion del servicio, de acuerdo con el sistema de SISTEMA DE INFORMACION
informacion de la Subred informacion de la Subred
Entregar la constancia de afiliacion y el pago al sistema de Entrego la constancia de afiliacion y el pago al sistema PLANILLA INTEGRADA DE
seguridad social en salud, pensiones y riesgos profesionales |100% de seg_undad social en salud, pensiones y riesgos LIQUIDACION DE APORTES (pila)
mensualmente profesionales mensualmente )
Realizar las demas actividades que le sean asignadas 100% Realizo las demas actividades que le sean CUANDO LO REQUIERAN
acordes con el objeto del contrato. ¢ asignadas acordes con el objeto del contrato.

OBSERVACIONES:

[ $

TOTAL A PAGAR:

CONTRATISTA: LILIA CUESTA PINEROS CC 1,013,683,659

P /' n 3"
1.646.286 «[gm‘ MILLON SE{FCIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL DOSCIENTOS QCHENTA Y SEIS'PESOY MICTE

Fecha: ENERO 2021

T

SUPERVISOR: EVELING TAFANA CAPgaA BARRAGAN

NAfa El infarme nata s aprobacion estara suieto a la certificacion ide cumplimiento del contrato que expida el su

pérvisor.
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A @

L L .
e@ggg}compznsor imiplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES e
£ et
T ~ DATOSDELAPORTANTE. TOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE 3 : TELEFONO | CORREO ; whn ' azcu& PigoA A:“oogmm cm‘nb?b
” . " i _ EXONERADO PAGO - “ewpLeavos | urc
Cf: 1013683659 LILIA CUESTA PIREROS craglant6-03 | 3134195916 |  iiia_cuesta@hotmaicom | PASRESY ‘ o m{; = =
SREnOIMN N AbomnoE it coDico | DEpaRTAMENTO | DAD / MUNICIPIO ’ : PERIODO SALUD - ' _ | ToraLAPAGAR
Y PI— SosoThbo | e b - o 2020-12 2020-12 1 12012021 | 4781850 $289.300

TOTALES POR SUBSISTEMAS

. “ TOTALES SALUD :
Cédigo EPS Nombre NIT ] Licencla Maternidad “Dias Mora 2 - | valor Mora | Total a Pagar | No. Afiliados.
: Valor Mora upPC :
- No. Autarizacién | - Valor  Cotlzacién
£PS008 ‘Compensar EPS 860066942-7 109.800 o 0 ) 0 o o o 109.800 1
TOTALES PENSION
Aporte Voluntario: | Aporte Voluntario |~ Aporte FSP - Aporte FSP - No.
Cédigo AFP. Nombre bl E | TowalaPagar | 0
230201 ~ Proteccion (NG + Proteccion) T
— < -
<»‘ »“ .
Cédigo ARL Dias Subtotal - [ No. Radicado | Valor Saidoa
Mors Cotizacién | aFavor | . Favor
- e
1411 400 2
: - —
Cédigo CCF Nombre . - NT Valor Aporte | DiasMora | Valor Mora Aporte | Total a Pagar | No. Afillados
CCF24 S Compensar Caja T 860066942-7 17600 0 0 17.600 1
"7 TOTALES PARAFISCALES | TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte | *\ Dias Mora I Valor Mora Aporte Valor "‘“';,‘:‘””‘Ff- LMA | Total a Pagar
A SENA 109.800 109.800
[ 1 0 | 140.500 140500
5 21.400 21.400
[ | ) | 17.600 17.600
[ o
| | [ [
o o
| | o o
289.300 289.300

Este documento esté clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

LILIA CUESTA PINEROS

CC: 1013683659 DE BOGOTA D.C.

o
s
7

La suma de $ 1.646.286 pé/concepto de: (Prestar servicios profesionales y de apoyo a la
gestion como Auxiliar de enfermeria dentro de los diferentes procesos y procedimientos
de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SL;R/OCCIDENTE E.S.E. - UNIDAD DE
SERVICIOS DE SALUD FONTIBON, de acuerdo a las n/ec/emdades de la lnstltucuon AUXILIAR
DE ENFERMERIA) durante el periodo del 01 al 31 de ENERO de 2021 cfe conformidad con
lo establecido en el contrato de prestacién de servicios No 1618 —2020.
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LILIA CUESTA PINEROS

CC: 1013683659 DE BOGOTA D.C.

CUENTA DE AHORROS BANCO BANCOLOMBIA
NUMERO: 38872641570



