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INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA' FLOR MARINA ROJAS AGUILERA /
TiPO DE DOCUMENTO ce | x | chil: | NO 20571089/
CORREQ ELECTRONICO NOT : CELULAR 3118497353
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD FONTIBON
UBICACION DEL SERVICIO ATENCION AL USUARIO SEDE Fontibon
. Ceatrd de Contin de Certro de . Ceviro de Contro de
Centro de cosio 5\ 5 k) L =% ol b
CENTRQ DE COSTOS el o= o o e
002 100 |G .
ENTIDAD FINANGIERA DAVIVIENDA i TIPO DE CUENTA Ahotros
NUMERQ DE CUENTA BANCARIA | | 6301095656 PENSIONADO [o
it

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO onneu n£ PRESTACIGN ps ssnvrmos
NUMERO GE CONTRATO Y VIGENCIA. ' =
NUMERO DE COP 1088 A

sl /
30/06/2018
Realizar venﬂcamén de derechos de los usuarios que requieren servicios por consulta
OBJETO DEL CONTRATO externa, verificacion que debe ser realizada en todas las bases de dalos

PERIODO GERTIFICADO:

VALOR HONORARIOS MENSUALES:
TIPO DE SERVICIOS Asistencial

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de malJmidad 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 sopories.

CONTROL DE EJECUCION DEL GONTRATO

CONCEPTO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES
VALOR EJECUTADO
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA
YALOR A LIBERAR
SALDO POR EJECUTAR
PORCENTAJE DE EJECUCION §

. -

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los apertes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honoranos
nferiores a $1.953.105. el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigenle.

APORTE A SALUD APORTE NIVEL | APORTE
Nt
umem da Planilla IBE DE COTIZACION| 125%18C_ | | PENSION 16% | ARL ARL TOTAL APORTES
*181 3?3984 / § 781,242 $97,700 il $125,000 3 $19.100 $242.800
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[Ubicacion del Servicio: [ATENCION AL USUARIO |Sede: UMHES URGENCIAS
. DE c‘*«tm o: 2082 ol
NOMBRE DEL CONTRATISTA: [FLOR MARINA ROJAS AGUILERA . C.C. 20,671 059 |DE
OBJETO DEL CONTRATO: EI C a propio y de inch diente, sin que exista subordinacion ni relacién laboral alguna, presiard sus senvicios y conocimientos
como |NFORMADORA dela Subred Integrada de Servicios de Sakud Sur O
El itadeo del dirmeh dol es: Product o S NO Servicios: S X NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADD ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Recibir y dar la benvenda st *Saludar sl i i do el nombre y cargo, portando & | Di se dio la b ida a los
al Usuario, presentandale los servicios del Hospital uniforme diano deacusrdo a las indicaciones. usuanos y se porta et undorme los 21
has habies del mes
Resolver gportuna y eficazmente s inconvenientes que S * Resolvef oportuna y efi i quelos (Duranle el mes se realizaron '.'-lk
108 USUAnos presemen pma amd«amummsde unnﬂm para acceder a los servicios de salud, registros  de barreras en el aplicativd
uhau i ¥ los i de bameras de acceso en el aplicativo SIDMA y se realizo |a enlrega mensusl
pondientes a los sofh fini para tal fin *  idel iorme Causas de inatencidn e
iSIl‘}&M + Causas de e inasi M&mmmmmmsm o el dia 3 de JULIO
Referencia Externa & interma,  Autonzaciones,
Desplazades, Copitados, D dentro del
|seuundo.dia nabi de cada mes.
Informar y educar a los usuanas respecio a Doberes y 81 'mywmamummmmmmumnwmm.n
Derechos, portafolio de  servicios, mecamsmos de {espera y diigenciar el formato de ewvidencia, entreg f doa 4i0
participacion, diligenciando el formato para evidenciar tal Semaf
fin
Gestionar ylo fackar los ramiles que requiera of sl D 3 U la agenda disponible a los para|Se reporta alos ¥l
para su acceso & los soracios A Iraves de dferenles rumrm!uﬂau “Registroja 1a lider la disponibiidad de agenda
eslrategias como: mlervencion en flas. en salas de de listn da espera en aplicativa SURESOC se renliza registro de 50 usuarios
eapererd, monitoreo del usuano enfre olras E lista de espera
Apticar encuesias de satisfaccion y realizer i3 enlrega 7] *R de sabsfaccion a los ros que hacen{Durante el mas  se rephzaron 54
opriuna de las mismas, es decy el segundo dia habi de uso do 108 servicios en cada uno de los servicios estpulados  |encuesias de satisfaccion
cada mes y diigenciar as encuesias segun la mela
|ptanteada
Crientar ol pacente y a su familia en la ubhzacion de los 1] * Reaslizar y regl en el pl SIOMA on b dDuranh @ mes se realzaron 50
servicios. recursos dentro y fuers del hospital v brindar al {paciente y & su famlia en la uifzacion de los ser de O en el
usuaro la informacion aceica de! acceso al Sislema lrecursos dentro y fuera del hospilal y brindar al usuano IasptiulwnﬁlUMA
General de Seguridad Socal en Salud, ejercer acciones) informacién acerca del acceso al Swlema General de
de mercadeo para caplar Usuanos Seguridad Social en Salud
Todas ias demas achvidades que le sean asignadas por ef -l Todas lag demas actividades que le sean asignadas wﬂﬂmzummwwm {
|supervisor del contrato y sean a fines al desarrolio del pervisof; del cont y sean a fines al del Objetojpor el sup
Objeto del contrate. del }
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' DATOS GENERALES DEL APORTANTE
", Identificacion dv Razon Soctal Clase Aportante Sucursat Principal Direccion Ciudad-Departamento Teldfono | Exonerado SEMA e
i ICBF
L 20571059 ROUAS AGULERA FLOR MaRINS HDEPENDIENTE PRINCIPAL CLL IS BUR12ISS BUGOTA BOGOTA DLE, mr Ha
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Perindo Clave Tipo Fecha Pago
| Pensién m Salud Pago r-._b.s-k\.\ Plantia Limite Pago Banco Dlas mora Valor ,
omer rowmor 296361 8481335584 1 HEIOTI 16 HV8/07 10 | BANCO PORULAR 0 5._%8_.\

ILIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
. EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS |

| to. | idestifrcacion

PARAFISCALES
hporte

Bicurval BTNCIPALTE Afiindons 22 - e TR Gigiaes S e ol B0 S RN e s T @ i Cag |2 itk
| Centro de Trabajo: PRINCIPAL { 1 Afiliados) v £125.000 781,242 $97.700 o 50 781,242 519,100 o 40
| Cudad: BOGOTA Deptat BOGOTA DiE. { § Afitados] s7,2a £125,000 §781,242 $97,700 [ 50 $T81,242 519,100 ] 5
i) —ﬁ T&?u.f WEE.:Q m?z mﬂ 70 202 suspsaf oo o 783 7,700 ) ® w| e w0 788 241 weom] o W w
i 781,042 1115, 5781242 597,700 781,241 £19,100 o $0
| Total Afiliados( 1) Al 800 $0 0 $




