B Versian 3 5
; 'm Srerans sos . CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN  + —ocve ot o @

St g e Servcss e e .DE PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO Fechage 1512118 e i
Sur Occidente ES.E. | POR TESORERIA 4] ,,,,,,,,,% S,
- !cau-ugg 04.02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: AVILA VILLAMIL ANA MILENA
TIPO DE DOCUMENTO: CcC l X I C.E I NO. 52.842674
CORREO ELECTRONICO: ‘ milenaavila81@yahoo.es CELULAR: 3102070295
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: KE10
UBICACION DEL SERVICIO: MEDICINA INTERNA SEDE: Kennedy
Centro de Centro de Centro de Centro de Centro de
Centro de costo % % : % i % % k]
CEmRD DE COSTOS: costo cosio cosh costo coslo
106 100
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA I 008480265738 PENSIONADO INO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 1156-2018 lN; DE PAGOS DEL CONTRATO 5de 5
NUMERO DE CDP 962 FECHA l 28/5:C ] NUMERO DE CRP 24625 ] FECHA 31/5/18
OBJETO DEL CONTRATO: AUXILIAR DE ENFERMERIA
DIA MES ANO DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
11 6 2018 30 6 2018 L~
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1.576.350
TIPO DE SERVICIOS Asistencial RESERVA DE GLOSA 2% 50
OBSERVACIONES: 186 horas laboradas
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATOQ MAS ADICIONES: $7.881.750
VALOR EJECUTADO S7.678.350
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.576.350 .~
VALOR A LIBERAR ] $0
SALDO POR EJECUTAR $203.400 -
PORCENTAJE DE EJECUCION ? 97%
El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:
Se verifica el cumplimiento del minime valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios
inferiores a $1.953,105, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.
APORTE
" . A
Nimero de Planilla 1BC DE comizacion| APORTEASALUD | boyqion 163 | NMIVEL | APORTE | o000 ApORTES
12.5% IBC IBC ARL ARL
8328013193 ’ $781.242,00 $97.700 $125.000 3 $19.100 $241.800
4
Dado en Bogota a los () dias del mes de JUNIO del afio Dos Mil Diez y ocho (2018). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,
@>n 3 o\ Y
= A nseS nan Aula V.
ANA TULIA RINCON SALCEDO AVILA VILLAMIL ANA MILENA
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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BB s INFORWE DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACIONDE  Fecha de

Subred Integrada de Servicios de Salud
=
.H Sur Occidente E.S.E.

Actividades

SERVICIOS

Ubicacion del Servicio:

WEDICINA INTERNA Sede:

No. DE CONTRATO: & 1156-2018

Dia Mes

Ano Dia

Mes | Afo

Periodo certificado desde el

2018 30

6 2018

NOMBRE DEL CONTRATISTA:

AVILA VILLAMIL ANA MILENA C.C.

52.842674 |DE

BOGQTA

ENFERMERIA de fa Subred integrada de Servicios de Salud Sur Occidente -

EBJEI‘ODELCO!\H‘RATO Bl Contratista a mombra progio y de manera independiente, sin que exista subordinacién ni relacion laboral alguna, prestara sus senvicios y conocimientos como AUXILIAR DE

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: Sl NO

Servicios: SI _ X__ NO

OBUIGACIONES CONTRACTUALES

PROGRAMADO

ACTIVIDADES REALIZADAS

PRODUCTOS ENTREGADOS

ACTIVIDADES BASICAS: 1, Portar can los ebe bésicos para e de i
‘Wa'mmehsmﬂ-mawmd-wminmcam
actividades sezin RntD M ¥
wmmm;mmmmexnaammmmmmmmu
tacmica 5 Agmagl MMM dlurﬂmvmdahmm-ﬁ?hwdm
am Il anch o & C ¥ ot -7 PSSt op al pagiente em)

£ om, Sna i ¥ -sﬁeaim-mym'rwdammms

2 2 Realzar s activi otjein dei comiralo para ko cual
wmrmweﬂmam iy dellegadas sin que quede dala
|responsabiided que b imoutmbe por ke asus iz ~10. Dedicar la ttaidad del
trempo para o cumplirmento de sus attividades.

100%

1-Porta uni Y ios para el T 1

3-Preparar pacH para exa peci y'o medios 3-Bilacora de procedimienios.

diagnasiicos.

4-Asistic 3l paciente en sus aclividades basicas 4-Biticora de procedimientos

REGISTROS OPORTUNOS SIN EXMENDADURAS. CRONOLOGIA, NOWBRE. FIRMA LEGIBLES Y
VERACES: 11 Efectiar oocuna y claraments, regsirs de todos fos de - 12 Regs
em Niofas de Enflermenia, o eslado dinice del paoente y 13 Lienar a Tes
formaios de hstosias climicas, esorbiemdn 20 las Notas de B iz bre clam ¥
ibentificadas las Historizs Clinucas de acverde con o establacido con Iasmrr'rrushgalls ios

prooedin wmwanmwawswaisimdﬂm d=la - ioda

230 su nomibne ¥ seilin - 72 C Srar v cuvdar la 2 37 Gue en SU CArTo Comsenve
hz{cslmumttﬂbaahmimgame-ﬁpeﬂnuma a . ]
ubizaciém mdobina 15 mmes, protoccles wobos mitomes solfcitados en o

| cwrmslimments de sus actvidates

100%

Lista de v

1-Realiza regisires en forma clara y g 1-

RECIBO Y ENTREGA DE TURNO: 15 Recitr y entregar 1 imformacin detaleda da cada wno de fos
patenies,

100%

1-Realizar recibo y entrega de turmo

diaria

1- Liwo de reciho y entrega de lume con

RELACIONES INTERPERSONALES, TRABAJO EN EQUIPO, COMUNICACION ASERTIVA,
HUIMANIZACION SERVICIO, NECESIDADES DEL EQUIPO: 17 Atende s necesidades def ezups,
e trabae -8 Sxplicar procedmentos 2l pacents vio a la famika - 13 Respetar los derechios dal pacivnte ¥
cwmeis ¢ cédigo de dtica de enfermeria v todas izs disposiiones legales perlinentes que como servidotes
en ol drea de la salud estin ohlig tantoem g st enm U ¥
Hosptaizacsn 20 Tratar con respecio, imparsiaived v rectind a tas persomas con que fenga relacidn par
farin de su carge -7, Cumplin con las diSpOSTIONSS GUe SUS SUPeNores ferdrpuices adorten e eserTico de|
sus alrfbuciones, stenden fos requanimientos ¥ claciones del jafe inmediato o de las autoridades

100%:

1-Aphicar p de bi idda ab que ingresa al .

yfo fisla de

EPIDEMIOLOGIA. ASEPSIA Y BIOSEGURIDAD: 22 Aplcar los primopios de técnica aséptica -23
Agicar las mormas univecsales de Biosegunidad, en el rnam-n de Tides -25. Cumgplir con fa presemiacidn|
B neg! = z yoonla B o oo Salud Or =
rotedimientos segutes Sa trebajo sagin actvidad 2 see!zzr on la Insttucién. Asi como ar-»gnvrse al)
programa de Saiud Ocuracronal Institucicaal v a los planes ¢e emergencia ¥ evacuaedn del Hoscital v 2
s planes de confingentia del 2rea de martemimierio

100%

1-Usa los de p PO p

2-Realiza aseo y
de paciente.

1-Anecdolario.

2-Lista de verificachin aseo y desimfeccion

MANEJO, USO CUSTODIA DE RECURSOS FISICOS. INSUMOS, EQUIPOS E
IDENTIFICACION 25 Wiglar e informar falfamtes del mventano -25 Mantener el arden, lmghaza ¥ buee
o los egwimes de mateiales 27, Velar por la adecuada y racional uilizaciém de los recursos de ko)
n ¥ demat equnos ¥ slementes del Hospital gue sean destmados para e cumplimiento de sus

[msts i
acividades contraciuales 28 Porar of Camnet de la mstiuedn dusante la prestacidn de servicio segin fos|
sardmetos de fa msitucdn 28 Sateguandar los benes que se entrecen para el desempefio de las
St ¥ o o fos Sormados " pasz esla fumovdm 30, Geshiomar de)

alos @ i ‘ lies cambios de yhhcaciin, treslades, rimtegres o pérdidas de los)
Mrmba,ﬂu-'wmmm-h Utilzar fos biemes y recursos asignades pata of emplee a su cango o fa)
on fooma par oS fimes gue comespomdam

100%

1-Realizar i ios asignados por el jefe i

2-Cuslodia historias clinicas de paci =

1-Libro de inventario,

2-Registo del traslado de historias dinicas de
N2 unidad,

CAPACITACION, EDUCACION CUNICA E INVESTIGACION PERMANENTE: 37 Asstr 2 fndas
25 capaciatunes programadas o la nsttucidn. 32, Partiopar enel diagnistico de necesidates de
{cz=pacitacidn al imterior de su area, para su postencr realizaciin

106%

1-Asisle a las capacilaciones programadas en la USSK 1-Formato de asislencia de capacilacidn

| OBSERVACIONES: 186 horas laboradas

TOTAL A PAGAR (Numero y letras): $1,576,350 UN MILLON QUINIENTOS SETENTA Y SEIS MIL TRESCIENTOS CINCGUENTA PESOS MCTE

Ao Wiken Avia Vil
§2842634A  dWana Apla N

G nbp<

NOMBRE COMPLETO,CEDULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

ANA TULIA RINCON SALCEDO

Pagima |




_compensar miplanifia.com ag 1de1
Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:
Senor(a): ANA MILENA AVILA VILLAMIL
No. Identificacion: CC52842674
Direccion: CLL41SUR#78K 26
Telefono: 4538871
Correo: milenaavila81@yahoo.es
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Nimero de Planilla: 28013193
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante ANA MILENA AVILA VILLAMIL Nimero de Empleados 1 y
Tipo y nimero de identificacion CC52842674 Periodo de Cotizacion Salud junio de 2018 /
Namero de planilla 28013193 Periodo de Cotizacién Pension  |junio de 2018 l /
Fecha pago 2018-06-19 Namero de Administradoras 3 f
Namero de autorizacion pago 244544 Total Pagado 241800
Banco 1083 Total Intereses de Mora ]
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO e
14-28 ARP Sura 19100 1
230301 Porvenir 125000 1
EPS008 Compensar EPS 97700 . 1
TIPO DOC: cc
NO. DOCUMENTO: 52842674
APELLIDOS Y NOMBRES: ANA MILENA AVILA VILLAMIL
Cod. EPS | Cod. AFP {18C saLup| B¢ 1BC  |5c casas|COTZACION |y o ypc | COTZACION | o iipinsy [COTIZACION | APORTE
; : PENSION | RIESGOS SALUD PENSION RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS008 | 230301 781242 781242 781242 0 97700 0 125000 0 19100 0

Hﬂa W kena Aola Villam|
142674

Este dorumento estd clasificado como PRIVADD por parte de Compensar Operador de Informacién



COMPENSAR Y2K
Caja de Compensacion Familiar
NIT 860,066,342-7

RECIBO: 8.716.555
Fecha: 2018/06/19 $241.800.00

Beneficlario: 52.842.674
ANA MILENA AVILA VILLAMIL

Por la Suma de: DOSCIENTOS CUARENTA

Y UN MIL OCHOCIENTOS PESOS

M/C

Concepto: ING Ml PLANILLA CENTRALIZADO
R

FORMA DE PAGO
EFECTIVO-EF $241.800,00
Valor Recibido:  $250.000,00
Cambio: $8.200.00

Observaciones: ANA MILENAAVILA VI
LLAMIL T
Cajero: LEIDY ALEJANDRAVELANDIA LOPEZ

Compensar / Sede UNIDAD DE SERVICIOS KENNE
Fecha: 2018/06/19 Hora: 09:24 Reg Sac: 8716555
Cajero: C.C. 1012403663 - LEIDY ALEJANDRA VELAMN
Concepto: ING Ml PLANILLA CENTRALIZADOR
Usuario: CC 52842674 ANA MILENA AVILA VILLAMIL
Valor EF: $5241.800

Valor Total: $241.800

FACTURAS PAGADAS
Nro Referencia 4162083280+3193  Valor $241.800

\)\\\en\) Aula \)\\\cxrjm\

T28426%4

9%2 compensar : miplanilla.com

Identificacion aportante: 52842674

Fecha liquidacion: 19/06/2018 09:23 AM. _

'i'i;:o de planliila;"" I
Numero de planilla: 8328013193
Periodo liquidacion: Junio 2018

Fecha limite de pago  Valor a pagar

261061201 8* $ 241.800

“Pasidz esln fedhiE 52 eneTode HHereTes de mota

{nformacién de ia planilla

ARL - ARP Sura $19.100
AFP - Porvenir $ 125.000
EPS - Compensar EPS $97.7C0

MNovedades reportadas

Utilice su nGmero de

identificacion como PIN
Solamente en los siguienlas punios:

Iknmod&ﬁwmﬁﬁ(i&
&% Banco AV Vilias

@ Banco de Cenidente

Dtivenee o formale de retaude ndioenat
» HiFnem de cadda
= Psaindo da pape
« {(oerador de mformacen: miplandla.com

k

52842674

oitespoade ol numaein de ie:‘-:s:%iﬁ::a—.:‘s-i\ngi
: Periodo Pension-Salud: 2018 - {06) JUNIO

fze dtros o

PIN para pago en otras entidades ]
Periodo Pension - Salud: Junlo

Puntos de pago of mismo dia de generacién del
PBiN: Bance de Booold Banro de Onoidems, Puntos
Via-Baloto, Meto, Jumbo, Red de Caeros AT,
Almarenss Grimna éxin

Puntos the pago al dia siguienta de generacion da
PIN: Banco AYVIlss v Red Cerca.

Recuerde que s paga sus apartes despuss
de la hora da ciems de operaciones bancanas
(3:00PM). en hararia adicional o dusanis fines
de semana ¢ feslivos, 9l pago se vara
refiejada al siguisnte dia habi.

Infarmacion importante: Con ! objetive da

-



