\Versién 3
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE t o

i |Fecha de

(7] [P S PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGOPOR | o 15/02/2018
"B suroccdenteESE TESORERIA B it PSS :
|Cadigo: 04-02-F0-0002 B AR,
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: JULIANA ANDREA JIMENEZ GUIZA
TIPO DE DOCUMENTO: cc l X | CE I NO. 1022384628
CORREO ELECTRONICO: ANDREAJI24@HOTMAIL.COM CELULAR: 3108112229
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: USS PABLO VI
UBICACION DEL SERVICIO: USS PABLO VI SEDE: Pablo VI
Centro d Centro d Centro d Centro de Centro de
CENTRO DE COSTOS: e O oo » r."u:‘:a 3 L 'cn:l)o ) n costo 4 » cu:n » costo »
PA16104 100
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA ‘ TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 488401 035164 PENSIONADO |No

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

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 2131-2020 N° DE PAGOS DEL CONTRATO 12DE 12
NUMERO DE CDP 1958 P FECHA 23/12/2020 NUMERO DE CRP 59438 FECHA 31/12/2020
Prestar servicios de apoyo a la gestién administrativa y/o asistencial en el area de Enfermeria,
: dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
ORJEFCLOEL CORTEALY: SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional.
DA | MES ANO DIA | MES | ARO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
JRes s 2021 31 1 2021
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1.734.450
TIPO DE SERVICIOS I | RESERVA DE GLOSA 2% NO

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.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO 3

L)
CONCEPTO VALORES { ;:“—

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $22976.800 | 3Ly

VALOR EJECUTADO §21.522100 \ M 74

VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.734450 \

VALOR A LIBERAR $0

SALDO POR EJECUTAR $1.454.700

PORCENTAJE DE EJECUCION 94%

'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.

; - APORTEASALUD | APORTE | NIVEL | APORTE
Namero de Planilla IBC-DE COTIZACION b we PENSION 16% | ARL. ARl TOTAL APORTES
9414304123 / . $877,803 $109,725 /1 140500 | 3 $21,383 $271.700,000

Dado en Bogoté a los (31 ) dias del mes de ENERO del afio Dos Mil veintiuno (2021) Lo anterjor para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

L) 1
| Ju By A r'\‘ E:'L
NORIDARAFAELA SEGURA CUELLAR JUL J‘M ANDREA NME! GUIZA
l\j J
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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SERVICIOS

pamet

04 02F 00003

Ubicacion del Servicio: [USS PABLOWI Sede: PABLOWVI
Pl 218150020 Periodo certificado Dia Mes| o [ Dia Mes Ao
desde el 1 1 | 2.021 | 31 1 | 2.021
NOMBRE DEL CONTRATISTA: IJULIANAANDREA JIMENEZ GUIZA c.c. 1.022.384.628 |DE BOGOTA
OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacién ni relacién laboral alguna, prestars sus servicios y conocimientos coma Auxiiiar De Enfemeria de la
Subred Integrada de Serviclos de Salud Sur Occidente.,
El do del [ del es: Productos: SI X NO Servicios: S1 X NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
d ad NA
1) Realizar las ¥ It ¥ para el e NO APLICA
manejo de patalogias establecidos dentro del plan integral de su especialidad.
. sl
2) Cumplir con las exigencias legales y éticas para el adecuado manejo de la historia clinica de PRIVACIDAD DEL PACIENTE PRIVACIDAD DEL PACIENTE
los pacientes
3) Llevar registro de la atencién de los dades e i asl como S}
actualizados los informes icos definidos por la Subred y todos aquellos REGISTRO DE ACTIVIDADES ECOGRAFICAS REGISTRO DE ACTIVIDADES ECOGRAFICAS
registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y facturacion
sl
ACTAS, LIBRO, TRANSCRIPCION DE HISTORIA ACTAS, LIBRO, TRANSCRIPCION DE HISTORIA CLINICA,
4) Panicipsr en la programacion de actividades dal i CLINICA, SEGUIMIENTOS SEGUIMIENTOS
Sl
5) Reportar los eventos de notificacién obligatoria con la op dad blecida en la ENTREGA DE FICHAS DE NOTIFICACION A QUIN ENTREGA DE FICHAS DE NOTIFICACION A QUIN
normatividad vigente. CORRESPONDE CORRESPONDE
Sl
&) Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio, participar en los analisis a los
que sea convacado e implementar las acciones de mejora definidas para el servicio. ASISTENCIA A MESA DE IMAGENOLOGIA ASISTENCIA A MESA DE IMAGENOLOGIA
NIA
7) Impantir instrucciones al equipa de salud sobre los procedimientos ordenados al paciente. NO APLICA NO APLICA
i ] El
8) Dilig en forma ad da los ol propios de su actuar con ACTAS, LIBRO, TRANSCRIPCION DE HISTORIA ACTAS, LIBRO, TRANSCRIPCION DE HISTORIA CLINICA,
criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad CLINICA, SEGUIMIENTOS SEGUIMIENTOS
N/A
9)D el fi do acorde al p NO APLICA NO APLICA
El]
. & ENTREGA DE PACIENTES A URGENCIAS EN CASO DE| ENTREGA DE PACIENTES A URGENCIAS EN CASO DE SER
10) Practicar el seguimiento y control a pacientes en los que se requiera su participacidn, SER REQUERIDO REQUERIDO
]
11) Informar al paciente y su familia sobre su condicién, plan de manejo y atencién. REGISTRO DE ACTIVIDADES ECOGRAFICAS REGISTRO DE ACTIVIDADES ECOGRAFICAS
8l
ACTAS, LIBRO, TRANSCRIPCION DE HISTORIA ACTAS, LIBRO, TRANSCRIPCION DE HISTORIA CLINICA,
11wk Somcpoe IREGROE Rire S¥ N 1. ere CLINICA, SEGUIMIENTOS SEGUIMIENTOS
Ell
13) Apoyat el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad
segun requerimientos de la Subred. ACT I
El
4 | s0bi
14) Elaborar informe mensua re el desarrollo y avance de sus actividades y entregarias al REGISTRO DE ACTIVIDADES ECOGRAFICAS REGISTRO DE ACTIVI E£S ECOGRAFICAS
supervisar del contrato para la centificacion de cumplimiento del contrato.
Sl
15) der por los el dos para el d fio de las actividades asignadas y
entregarios a la persona encargada en caso de terminacién del contrato, -l by
16) Participar en las jornadas de capacitacién, induccibn, reuniones y eventos a los cuales sea B
convoca Participar en las jornadas de capacitacién, induccién, equipos de mejoramiento de ASISTENCIA A MESA DE IMAGENOLOGIA LISTADOS DE AISTENCIA
acreditacién, reuniones y eventos a los cuales sea convocade,
sl
17) Conocery dar cumplimiento a los procedimientos establecidos por la Subred, ademas de ASISTENCIA A CAPACITACIONES ADHERENCIA A ACTAS, LIBRO, TRANSCRIPCION DE HISTORIA CLINICA,
apoyar la Implementacién de los mismos. PROTOCOLOS Y GUIAS SEGUIMIENTOS
s
18) Apoyar a la Subred en las des que di de segun imb ATENCION AL PACIENTE Y CUMPLIMIENTO DE ATENCION AL PACIENTE ¥ CUMPLIMIENTO DE ACTIVIDADES
les v i ionak ACTIVIDADES DESIGNADAS DESIGNADAS
Sl
cdad Kisdes rob 4
1] Peawtrvries At N i, Se s REGISTRO DE ACTIVIDADES ECOGRAFICAS REGISTRO DE ACTIVIDADES ECOGRAFICAS
con el sistema de informacién de la Subred.
sl
20) Participacion en las investigaciones que se adelanten en la Subred que permitan conocer y NO APLICA NO APLICA
plantear nuevas de diagnastico e in de los usuarios.
El
21) Realizar supervisidn de los contratos para los que sea designado CUMPLIMIENTO CUMPLIMIENTO
22) Em la ia de afiliacion y el | sistema d idad social ud -
)En ""'r_‘::""‘f St e s, s ENTREGA DE CUENTA DE COBRO DOCUMENTOS DE PAGO
¥ ®
o
Ell NN\
23) Realizar las demis actividades que le sean asignadas acordes con el objeto del contrato. CUMPLIMIENTO DI.MFLI!IIENTU

avudwene?

NOMBRE CO! E0ULA v FRma RES CONTRATISTA  JULIANA ANDREA JIMENET GULZA € € 1027384628 BOGOTA

NTA PESOS M/CTE)

cibidn supervisar

>

< 1

MNota: El informe para su apbacion estard sujeto a la certificacion de cu

miento del contrato

e expida rvisor.
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aportes
en linea

Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Dep: Telé mno:!.ﬂhmeumzb e
CC 1022384628 JIMENEZ GUIZA JULIANA ANDREA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CL 62A # 74-93 sur BOGOTA-BOGOTAD.E. 7T Mo
gdﬂnwnwmxmw_ﬂ,.mh DE LA LIQUIDACION
" periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
202012 | 2020-12 89141752 9414304123 . 1 2021/01/08 2021/01/13 | BANCO DE OCCIDENTE 0 $289,300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias. IBC Aporte Codigo [Dias IBC Aporte Codigo |Dias. IBC Aporte Dias IBC Aporte
SRINCID o 09,800 .
Centro de Trabajo: ARL SURA ( 1 Afiliados) $877,803 $140,500 $877,803 $109,800 $877,803 $17,600 $877,801 $21,400 0 50
Ciudad; BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afillados) $877,803 $140,500 $877,803 $109,800 $877,803 $17,600 $877,803 521,400 50 50
1 _ﬁn —:Eu!_a- _EE.N JULIANA _u_S_ _ 0 877,803 s140,500| epsor7| 30 587,803 s109,800 ccrd 30 877,803 si700] 14| 30 587,803 s21,400] 30 0 0
Total Afiliados( 1) 877,803 $140,500 $877,803 5109,800 $877,803 $17,600 $877,803 521,400 50 50

4
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& aportes Resumen General de Pago

Y f
) enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono | Exonerado SENA e
ICBF

CC 1022384628 JIMENEZ GUIZA JULIANA ANDREA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CL 62A ¥ 74-93 sur BOGOTA-BOGOTA D.E. T No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

= £ Pperiodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
202012 202012 89141752 9414304123 1 2021/01/08 2021/01/13 | BANCO DE OCCIDENTE 0 289,300

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO = INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $140,500 S0 50 $140,500
COLFONDOS 231001 800,227,940 6 1 $140,500 S0 50 $140,500
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 521,400 S0 50 $11,400
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 §21,400 S0 S0 521,400
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 517,600 50 S0 517,600
COMPENSAR CCF24 860,066,942 7 1 517,600 S0 S0 §17,600
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) | $109,800 $0 50 $109,800

FAMISANAR EPS017 830,003,564 7 1 $109,800 S0 S0 $109,800
$289,300

of
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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:

JULIANA ANDREA JIMENEZ GUIZA

C.C 1.022.384.628 DE BOGOTA

La suma de $ 1,734,450 un millén setecientos treinta y cuatro mil cuatrocientos cincuenta pesos
m/cte, por concepto de: prestacién de servicios de salud como auxiliar de enfermeria con un total
de 186 horas durante el periodo de 1 al 31 de ENERO ‘del 2021 de conformidad con lo establecido
en el contrato de prestacidn de servicios No 2131-2020

or?, Tnenel

bre de/contratista
JULIANA ANDREAJIMENEZ GUIZA
C.C.1.022.384.628 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 488401035164

SRR e coauke e iteue
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Condiciones

Hanes ¢ saivicios

\
l!ra

F contrato

Cancelar -

VER CONTRATOQ

Oocumsenios @ Proveedo:

Ejecucién del Contrato

Editar

FUTC -5 3:22:27
: 1022384628 iJ

Buscar...

I de pagina:: 1300Y2  Ayiaca (2)

Evaluacion de la Entidad Estatal

Ducumentce del contraic

infarmagiin presupussial

Porcentaje

Recepcion de articulos

Plan de Pagos

7 Ejecucién del Contrato

Modificaviones del Sontealn

Fecha de emisién

¢Se requieren emisiones de codigos de autorizacion? -~ gj - No

. Id de pago Numero de factura Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado
fgumplmianios
458 No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados
Crear
Documenios de ejecucion del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
JLILEAMA SN NEL 20 Frovesdor Dascargar Daalie
: )
i CUENTA JUNIO JULIANA JIMENEZ CUENTA JUNIO JULIANA JIMENEZ Proveedor Desosresr Titalie
1022384628, pdf 1022384628 pdf
(i cuenta a juliana JULIO.pdf cuenta a juliana JULIO.pdf Proveedor Destanar etaslin
i CUENTA DE COBRO AGOSTO.pdf CUENTA DE COBRO AGOSTO.pdf Proveedor Oescurgnt {ietalie
i) JULIANA JIMENEZ SEPTIEMBRE.pdf JULIANA JIMENEZ SEPTIEMBRE .pdf Proveedor Descargar Detalic
N OCTUBRE.pdf OCTUBRE.pdf Proveedor Dazsargar Damlie
=) NOVIEMBRE JULIANA.pdf NOVIEMBRE JULIANA. pdf Proveedor fhostanar Demlie
i) DICEMERE CUENTA DE COBRO DICEMBRE CUENTA DE COBRO Proveedor Oasesrgsr ntals
JULIANA pdf JULIANA, pdf
Barar | Cargarruewe
. Cancelar | . Evaluacion de la Entdad Esiatal | > '
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