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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE  [Fecha de p—
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR .
TESORERIA
Cldign; 04-02-FO0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: MARTHA CECILIA CASTARO RICO
TIPO DE DOCUMENTO: cc | X | cE No. 19760094
CORREQ FLECTRONICO: martika_§7ioatlook.cs CELULAR: 3134972207
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: , SUBRED
URG CONSULTA URGENCIAS USS 17 %
UBICACION DEL SERVICIO: TRREBADBALAN SEDE SUBRED
Centro de “ =N
CENTRO DE coste L . 7N
s susimor | 100 M\ W Yy ¥
PR Ao BANCO DAVIVIENDA $.A m{b!amu. 2% AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | SU5T008170 ) ‘\ © | pENsioNaDO | NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U oQDEﬂ DE nmaum ssuwnos
NUMERO DE CONTRATO | 2042 JS A S V'G!’-’h'dA R 2006
0060813 | | o o W 20260831
NUMERO DE CD# 1713 FECHA 1545130088 l\ NUMERO DECRE 335 | FECHA Frosv
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXILIAR DE ENFERMERIA -l J
IPERIODO CERTIFICADO: desoE £ FECEADY HASTA dorins
‘ LW 060801 2H06.08-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: d \ J 2,645,360
TIPO DE SERVICIOS | Asistencial dL B RESERVA DE GLOSA (% | NA
MVACWMWM mutemutad y mﬁm O cuzlquier ora sovedad gue repercuts en el pago de bononanes, alivios

- =

[cmmun. DE EJECUCION DEL CONTRATO ,

E rF "L J 5 5\ VALORES

VALOR TOTAL DELMTOMASMB ~\ DN 21,450,330
VALOR EJECUTADO - NP7 $14.023.620
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA { $2.643,360,
VALOR A LIBERAR Ta\l' 0.
SALDO POR EJECUTAR v\ J $7426.710)
PORCENTAJE DE EJECUCION L+ ¥ 64%

mmowﬂmﬂk’f‘-’l(&@g

\ulotmlbcabszrshv:mﬂdoﬁ:m._kr\igm

Se verifica o cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistensa de segunidad social en satud y pezsiones pagado en ¢l mes. Los honoranios infenores a $2.194,307 el

APORTE PENSION | NIVEL | APORTE
Nimero de Planidls | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD [2.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
LOR37 16782 51,064,336 S136917 $175,254 3 £26,682 $338,853

CONSTANZA MOSQUERA RODRIGUEZ
205161

Supervisor

Dado en Bogoth a bos treinta y unf 21 ) dlas del mes de Agosto & 2026, Lo ssterior parn goe surta o page perminente.
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.- Socrmwip Ao bt
- Suvod ntqpads 4o Sorvicis &o Sl CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS
W suOccidemte LS
ALCALDIA MAYOR
OF BOGOTADC
OBLIGACION ACTIVIDADES PRODUCTOS
DESARROLLAR ¥ CUMPLIR EL OBIETO DEL CONTRATO EN LAS f“““""”"'"‘"“.mm
PIEVENCION ¥ PIOMOCin ¥

CONDICIONES DE CALIDAD, OPORTUNIDAD, Y OBLIGACIONES DEFINIDAS
EN EL PRESENTE MINURAINCLUYENDO SU ANEXO

realiear actividades basicas de enfermernia

cumplamicnto de control de crecimento y
desarrullo

PARTICIPAR EN LAS REUNIONES PERIODICAS PROGRAMADAS TANTO
POR LA SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD. LOCALES Y DEL HOSPITAL

heindar charlos & las mutermas, progranss
de preveacion y promocion y

cumplamiesso de prowcales de diferemes

EL FORMATO ESTABLECIDO POR LA SDS EL DIA 235 DE CADA MES DE LAS
ACTIVIDADES A DESARROLLAR

traba o cusndo se presente

[CLANDO SEA EL CASO mplln'uw&wddecnammmy {peocedimientos ssigaado poc la instisocuin
MD

EJECUTAR LAS ACTIVIDADES Y PRODUCTOS DE ACUERDO A LOS = : . )

LINEAMIENTOS ENTREGADOS PORLA SDS Y POR EL HISPITAL CONFORME |Yo0Pumcion-paso de sondas-asislit en  jroportar inmedistamente accidentes de

CON EL OBJETO DEL CONTRATO ot cunndo se presente

PRESENTAR CUANTO SE REQUIERA EL CRONOGRAMA ESTABLECIDO EN - Eheiila:  henopese = —

‘sauras-woma de laboratonos clmicos

MANTENER ACTUALIZADO Y ORGANIZADO EN EL ARCHIVO
INSTITOCIONAL CON TODOS LOS SOPORTES DE LA INTERVENCION BAJO
SU RESPONSABILIDAD DEACUERO A LA NORMATIVIDAD VIGENTE

recibar y entregas tamo-inyectologis-

w0 adecuado de tapabocas, guanies, goera,
bata, mosogades segln necesidad

VELAR POR EL BUEN USO DE LA INFORMACION, DE LOS EQUIPPOS, DE

verificar funcionamineso y abmacnamicsao

CONTRATO

LOS ELEMENTOS DEL TRABAJO SUMINISTRADOS POR EL HOSPITAL cuhpipoiies Normas do Motegaf e\, |, 1oa difcrentes oguipca y clemcntos
insamr modicamentos de sewerdo con pstrar modhcamentos de acuerdo com
PARTICIPAR ACTIVAMENTE EN LAS JONADAS DE SALUD PUBLICA [;‘;w*“m P St ipcne
y ¥lamasigacon |l prescripeion medica y o assiganacion
PROGRAMDAS TANTO DE SDS COMO POR EL HOSPITAL A catogces o e i Yl
FLABORAR E IMPLEMENTAR LOS PROCESOS DE CALIDAD EN CADA ‘ ‘ s ,
ACTIVIDAD DE ACUERDO A LAS INSTRUACCIONES RECIBIDAS BOR g1, |*dminsamcuin ed "“““""‘ wgiin gy ;""‘“ clinica supervisado
HOSPITAL g i [ it e R -
MMS’I‘AOPMUNAAMSSOLKZI’NDB OIJEJASRM mah;-dcmcoum atenceon con calidad humana v satsfaccon
TANTO INTERNAS COMO EXTERNAS CORRESPONSABLES A SUACTIVIDAD | coanunicacion, stendiendo sus nocesidades | del paciente con ke aiencion oportuna
PRESENTARA PRE AUDITORIA Y AUDITORIA DE SU INTERVENCION 7L ) ;
ALISTANDO SOPORTES DEACUERDO A LAS FECHAS ESTIPULADAS POR (renlivar ef pago opactunes A defpuge e nparios mindy
LA FIRMA INTERVENTORA. SDS Y O HOSPITAL % Ao
FACILITAR LOS PROCESOS DE VEEDURIA CIUDA.D:INA YPARTK’!PA(‘IYN waistir o las capacitackses y reamonss formato diligenciado corectamente y
SOCIAL |peogramadas poe b instrucion oportung
ﬁsrowmﬁnmugum:smmmwmuommem uilais 8 b mpvcheolt y simoniss  Jwide & b copusiioc g semdvn
peogramadss pos la instaucion |programades par b sstitucion

.ENCAK)M(WMMAYMMENGASENSALUDWMYENER
DISPONIBILIDAD LAS 24 HORAS DEL DIA DE ACUERDO AL OBIETODEL
CONTRATO

wsistir 0 les capacitociones y reamionss

peogramadas por la instimcion

asisur 4 lus capocimaciones v feuniooes

Iprogramsades por b mstitucion

ENTREGAR MENSUALMENTE EL INFORME DE AVANCES Y LOS INFORMES
NECESARIOS DE ACUERDO A LAS SOLICITUDES REALIZADAS POR EL

sty a las capacitacioses y reamionss

asistir a fas capocisaciones y reuniones

ESPACIOS DE REUNION QUE PARTICIPE EN EL MES

'HOSPITAL Y LA SDS peogramadas por b instaucion programadas por b mstitucion
INFORMAR OPORTUNAMENTE DE LAS DIFICULTADOS ¥ DEFICIENCIAS
QUE SE PRESENTEN EN EL DESPLIEGUE DE SUS ACTIVIDADES AL ; .
SUPERVIDOR DEL CONTRATO PARA QUE SE PUEDAN TOMAR LAS realizar los avances con propicdad -
MEDIDAS PERTINENTES FRENTE A ESTAS
INFORMAR MENSUALMENTE DE LOS INSUMOS QUE SE REQUIEREN PARA | s
DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES CONTRATADAS CPON EL FINDE [[atar s actv @l uvidodes realizans
LOGRAR SU GESTION OPORUNA
SOCIALIZAR LA INFORMACION QUE SE GENERE EN LOS DIFERENTES | TR o =

PRESENTAR AL AREA FINANCIERA, CUENTAS POR PAGAR Y AL
SUPERVISOR DE LA ORDEN, COPLA DEL RECIBO DE PAGO MENSUAL DE
LOS APORTAS AL SSSEN LOS PORCENJES QUE INDIQUE LA LEY PARA TAL
FIN

se realiza el sponte & eps ¥ se entregs
sopurtc adyeno

s¢ comple objetivo de contraso

DILIGENCIAR INTEGRAL, OPRTUNA Y CON CALIDAD LOS INSTRUMENTOS
NECESARIOS Y REQUERIDOS ARA EL DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES

se diligeocia de momera clara y consisa los
documenos roquendos

* cotrega sopone de ssa

ANFORMAR OPORTUNAMENTE LA SOLUCITUD DE SUSPENSION, REINICIO,
RMINACION ¥ CUALQUIER NOVEDAD DEL CONTRATO AL SUPERVISOR

sc intionmma com antenoridad kos cambios

diligeniacion de bos formanes de manem
carrecs

AISTIR A LOS REUNIONES Y QJORNADAS PROGRMAAS POR EL HOSPITAL
SUR ESE TENDIENTES A ASEGURAR LAS METAS EN CUMPLIMIENTO
LAS MISMAS (INCLUYE INDUCCION ORE INDUCCION) EN LAFECHA Y
LUGAR QUE LE INDICARA LA OFICINA DE TALENTO HUMANO DEL
HOSP!TAI.

wsistir 0 les capacitociones y reamionss

peogramadas por la instincion

formacion de cansbios v novedades coa
anterxndad

r!‘l CONTRATISTA DEBERA CUMPLIR SUS ACTIVIDADES CONFORME CON
LAS METAS . INDICADORES Y TIEMPOS MENSUALES ESTABLECIDOS DE
AL PERFIL

cumlinsiento de metas ¢ indicadores del
coatmio

s¢ cumnple satsfactonamente las metas




PORTAR EL CARNET DE IDENTIFICACIONDEL HOSPITAL, CUANDO SE
TERMINE LA RELACION CONTRA ACTUAL ESTE DESE SER DEVUELTO A

LA OFICINA DE TALENTO HUMANO

|nmclmmpopiahde
ulentificacion

lungtpnmbmprqﬂaﬂdmndd

CUMPLIR CON LAS INDICACIONES EMITIDAS EN EL MANUAL DE
BIOSEGURIDAD DE LA INSTITUCION ¥ MANEIO DE DESECHOS
HOSPITALARIOS

s¢ actmliza ¢ informa sobwe las
ndicacwones de biosegandad

asistir 4 las capeciacionss y reuniones

Fpmp.-hpuh'-nintion

EL CONTRATISTA DSE OBLIGA CARA CON EL HOSPITAL A PRACTICARSE

EXAMEN PRE-OCUPACIONAL Y ALLEGAR E CERTIFICADO
RESPECTIVO AL AEREA DE TALENTO HUMANO DENTRO DE LOS CINCO
DIAS SIGUIENTES A LA SUSCRICION DEL CONTRATO DE CONFORMIDAD
CON LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 18 DEL DECRETO 724 DAL 2013

se realiza examen ocupacionsl adissmado
e hoja de vida

examen ccupaciont sin limaaciones ,
adjuntado en hojs de vida de ingreso

CUADO EL CONTRATISTA SEA DESIGNADO SUPERVISOR DEBERA
REPORTAR A MAS TARDAR EL DLA VENTINUEVE DE CADA MES LAS
NOVEDADES DERETIRO PARA EFECTOS DE CANCELAR LA AFILIACION DE
ARL. DE EFECTUARSE EL REPORTE, LOS GASTOS QUE OCASIONE LA
CONTINUIDAD DE LA AFILIACION SERAN ASSUMIDOS POR EL
SUPERVISOR

pepoctar oportunamente cambios

w¢ repocta opormmamente cambios

LAS DEMAS OBLIGACIONES QUE LA OFICINA JURIDICA CONSIDERE.
PARA ESTE TH'O DE CONTRATACION

mplrcmdha-»sﬂleddomh
lm

cumpkir con ¢l borario esmblecido por b

CONSTANZA MOSQUERA RODRIGUEZ,
52705161 A
Supervisor '
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Simple

Fecha creacion reporte 2026-08-20, 09:23:08 PM  Tipo Planilla | Nimero Planilla 1083716782

Cliente:

PAGOSIMPLE | REPORTE INDIVIDUAL

Periodo Cotizacion 202607

Referencia pago(PIN) 8840321370
Periodo Servicio 202607

(

I. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social MARTHA CECILIA CASTANQ RICO
Documento CC 39766098 |Direccion CL182C#13-91
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE 3134972207
Tipo Persona NATURAL P 6n_|UNICO [Total Afiliades |1
Cludad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion
Il. DATOS DEL AFILIADO
Documento [CC 39766098 Apsbidos y Nonikess Ditige Clixtert - Cortrode | Unicacion Laboral
N Dep rabajo
Tipo Catizante |59 |oo CASTANO RICO MARTHA CECILIA 11001000 - 11 |BOGOTA DC.
1ll. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:
Pension Salud Riesgos Caja Parafiscales
suimie
e [Tl e [ | [ A | i fsn) | mcow [ aemm s | A | it | e | e | moam ctor | e | mcor P i
somms | B | s Jramd] w0 | 50 | e as | sizmms | ssuwn | 58 | %m | 3 Jaoew | siroem | sam Juscc| ex | o o | ax | 50 | o | 5o
IV.TOTALES
Total Apories Pension Totaf Aportes FSP Total Aportes FSPS Total Apories Salud Total Apories Riesgos Total Aportes Cajas Total Aportes SENA Total Aportes ICBF Total Aportes ESAP | Total Apories MEN
Total Firal
COLPENSIONES FSP SOLIDARIDAD | FSP SUBSISTENCIA EPS SANITAS ittty NINGUNA CCF SENA ICBF ESAP MEN
$ 280.200 $0 $o $ 218900 $42700 0 $0 so $0 S0 $ 541.800
Pagina 1de 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - 607 -
Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE!

605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del




