] VeTsion 3
ke e CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTS DE CONTRATO U ORDEN |- - wee

Subrpd integrada de Servicios da Sal

Subeedieteguda 62 Serados te S2ud | DE PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE 7% 1 sspppmis | i
Su7 Decidente E.5.6, i PAGD POR TESORERIA ka0 . PeRoaotAne.
! iCédiga: i 0A02F0-0002 T R e
_ INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: _ . ' GALINDD VASCO JETCY
TIPO DE DOCUMENTO: c.C | X I CE | NO. . 1.013.606.114
CORREQ ELECTRONICO: letcy@hotmail.com CELULAR: _ 316 469 10 33
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD; UNIDAD DE KENNEDY
UBICACION DEL SERVICIO: IMAGENES DIAGNOSTICAS SEDE: KENNEDY
Centre d Centro d Centro di Canteo i Sentro d
CENTRO DE COSTOS: Gentro do costo % ca:l’o ¢ ¢ iosr?o ¢ % E::no::o ° % ecn;?o ) % ‘:.-!:3::9 ° %
) KEtDL02. | 50 KE16L06 50 J. . X . .
ENTIDAD FINANCIERA: S DAVIVIENDA _ TIPO DE GUENTA: AHORROS
NUMERO DE CUENTA BANCARIA ‘ T 0550 4884 0337 5147 NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL. CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: | azri20m No. DE PAGOS DEL CONTRATO . 2de3
NUMERO DE GDP 201.. - |FECHA 10/02/2021 NUMERO DE CRP 18754 FECHA . 18/02/2021
OBJETO DEL CONTRATO: TECNICO EN RX
DIA MES ANO DiA MES ARO
PERIQDO CERTIFICADO: DESDE -§  HASTA - "
1 1 Marzo 2021 31. | Marzo | 2021
VALOR HONORARIOS MENSUALES: . . $2.024.706
TIPO DE SERVICIOS . ASISTENCIAL RESERVA DE GLOSA 2%
' 50
OBSERVACIONES: Manejo de pacientes Codigo PIN (Covid-19), 186 Horas, valor Hora $10.886
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $6.074.388 .
VALOR EJECUTADO ' : $4,049,862
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2.024.796
VALOR A LIBERAR S _ 80
SALDO POR EJECUTAR $2.024.706
PORGENTAJE DE EJECUCION . e T

El Interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento de! minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios
inferieres a $ 2.194.508, el valor para IBC debe ser sobre un satario minimo legal vigente.

) APORTE A SALUD APORTE NIVEL | AFORTE
Nimero de Planilia IBC DE COTIZACION| 1Z.5% IBC PENSION I8¢ |  ARL ARL TOTAL APORTES
941 748541.3 : $877.803 $109.725 $140.500 0 FALSO $250.225

Dado en Bogota a los { ) dias det mes de Marzo del afio Dos Mil Veintiuno (2021). Lo anterior para gue surta el pago pertinente.

Cordiaimente, _
x—\wﬂ 2 s ﬁe}(Cﬁ" AL %
s \3 et ¥
LAURA MARCELA MERCHAN BARRCS GALINDD VASCO JETCY

REFERENTE TECN:CO

Baging 1de1



egrada de Senncias de Salue |

Sur Occidenta E.S.E. i

INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE
PRESTACION DE SERVICIOS

{Varsion 2 H

Fechade |
.a_prcbac\c:n

3104/2018

04.02-FO-D003

ALCALDEA MAYGR
DERDOOTAD:

Ubicacidn del Servicio:

lmégenes Diagnoslicas

Seade: Unidad de Kennedy

No. DE CONTRATO: 4221-2021 Periodo certificado desde el Dia Mes Afo |, | Dia Mes Ao
1 Marzo 2021 28 Marzo 2021
NOMBRE DEL CONTRATISTA: JETCY GALINDO VASCO c.c. 1.013.606.114 |DE Bogeté

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propic y de manera independiente, sin que exista subordinacién ni relacion laboral alguna, prestara sus servicios y conocimientos
como TECNICO EN RX dela Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

con el objeto del contrato,

El resultado del cumpliimiento del contrato es: Productos: 5l NO Servicios: 8l _X__ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS

1} Cumplir con las exigencias legales v éticas para sl adecuado 100% Guardar confidencialidad absofuia en lo referente a la Historla Clinica del cumgli con tados los requarimientos élicos con respecto
maneja de la histaria clinfca de los pacientas Paciente. a: intimidad en el alistamiente para la torna del estudio,

cumpliendo coh toda la ética establecida, para el mes

. de Marzo de 2021
2} Llevar registra de la atencion de los procedimlentos, actividades 100% Tomar el estudios de acuerdo a los protocolos e instructives de Ia Institucion e Registrar ios datos del pacientes en los aplicativos
e intervencionas, as! como mantenar actualizados los informes ingresar los datos en &l sistema de Informacidn de la Institucion, aplicando la carrespondigntes en cada jornada y diligenciando el
estadisticos defisidos por la Subred y todos aquellos registros corrgcla dasinfeceidn da los equlpos y aceesarios ulilizados. formato de limpieza y desinfeccién de los equipos
necesarios para el cumplimiento de los pracesos de costos y utilizades, para el mes de Marzo de 2021, '
facturacidn
3} Participar &n la prograsnacion de aclividades del area 100% Asislencia a las capacitaciones programadas en |a USSK Firmar el formato de asislencia de capacitacisn para el
| mes ds Marzo de 2021

4} Reportar los evertos de notificacion obligatoria con la 100% Repoirte Suceso de seguridad Motificacion Oportuna para el mes de Marzo de 2021
oportunidad establecida en |2 nermatividad vigente., ,
5) Notificar las fallas de calldad que se presenten en el servicio, 100% Netificacién el sistema de Infermacién Almera {Mesa de Ayuda) cada vez que sea |Notificacion Opertuna en el memento encontrar las
particlpar en los analisis a los que sea convecads e implemantar raguerido falias o problemas que surja en la realizacion de la tarea
las acciones de mejora definidas para &f servicio. asignada para e! mes de Marzo de 2021
6) Diligenciar en forma adecuada los formatos o instrimentos 100% Temar el estudios de acuerdo a los protocolos e instructives de [a Instilucidn e Registrar los datos def pacientes en los aplicativos
propios de su acluar con criterios de legibilidad, oportunidad e - ingresar los dates en el sistema de informacian de ia Institucion, carrespaendisntes en cada jornada para el mes de Marzo
integralidad. : de 2021 ’
7) Diligenciar el censentimiento Informade acorda al 100% Aplicando los 4 carrectos al momentoe de |a verificacion del consentimiento Formate de consentimiento informado dlligénciados
procedimientas, vigilando el cumplimiente de las normas de informade y constatando que este firmado por ef paciente v per &l medico para el mes do Marzo de 2021
proteccion radiologica. tratante, de acuerdo al cumplimiznto de las normas de proteccien radiologica.
3) Apoyar el cumplimiento de [as normas del Sistema Objigatorio 100% ‘Temar el estudio radioldgico come lo indicz 1a técnica. tomar un estudio da calidad que contribuya con el
de Garanlia de la Calidad segun requerimientos de la Subred. diagnostico para el mes de Marzo de 2021
9) Elabarar informe mensual sobre el desarrallo y avance de sus 100% Registrar en el slstema de informacion los pacientes atendidos cen la aute Registro en el aplicativo de |a loma de estudio para los
actividades y erregarlas al supervisor del contrato para la verificacién del estudio a tomade. pacientes de Marzo de 2021
certificacion de cumplimiento del contrato, )
10} Responder par los elementos entregadas para el desempefio 100% Diligenciar el farmato de entrega de twrno con las novedadss gue se pusdan Formato de entrega de turne para el mes de Marzo de
de las actividades asignadas y entregarlos a la parsona encargada presentar en cada jornada de actividades. 021
€n caso de terminacion del contrate. .
11) Participar en las jornadas de capacitacion, iInducsion, 100% Asistencia a las capacitaciones programadas en la USSK Formate de asistancia de eapacitacian para el mes de
reuniones y eventos & los cualss sea convoca Participar en las Marzo da 2021
Jjornadas de capacitacion, induccion, equipos de mejoramiento de
acreditacion, reuniches y eventos a los cuales sea convocado.
11} Participar en las jomadas de capacitacion, induceién, 100% Estar enterades de todos los lineamientos impartidos per la subred Cumpllr con fas actividades que asignadas, segin la
reuniones ¥ eventos & los cuales sea convacado Informacion recibida para el mes de Marzo de 2021
12} Conocer y dar cumplimiento a los procedimientos establecidos 100% Estar enterados de todos los lingamientes impartidos por |a subred Cumplir con fas actividades que asignadas, segdn la
porla Subred, ademés de apayar la implementacion de los informacidn recibida para el mes de Marzo de 2021
mismas.
13) Apoyar a la Subred en las actividades que demande segdn 100% Estar enterades de todos los lineamientos impartidos por |2 subred Cumplir con las actividades que asignadas, segin la
requerimiantos interinstitucionales y extra institucionales. informacién recibida para el mes de Marzo de 2021
14} Registrar las actividades realizadas relacionadas conla 100% Tomar el estudios de acuerdo a los protocolos e instructivos de 1a Institucién e Regisirar los datos del pacientes en los aplicativos
prestacion del sarvicto, de acuardo can ¢l sistema de informacién ingresar los datos en el sistema de informacion de ia Institucion, correspondisntes en cada jornada para el mes de Marzo
da |z Subred. de 2021
15) Entregar 1a constancia de afiliacion y el pago al sistema de - 100% Entregar el pago de apaortes Entrega actividades al finalizar del mes de Marzo de
seguridad social en salud, pensiones y riesges profesionales 2021
mensualmente
16) Realizar las demd&s actividades que le sean asignadas acordes 100% Paiticipar en todas las actividades descritas por el supervisor Participar en todas las aclividades descritas por el

supervisor

OBSERVACIONES: Manejo de pacientes Codigo PIN (Covid-19), 186 Horas, valor Hora $10.886
Valor Mes: Dos Millones VelnticuatroMil Setecientos Noventa y Seis Mil ($ 2.024.796) Pesos Micte.

\

i

JETCY GALINDO VASCO

Ve e Oeel0

\
Saus

{J/L
LAURA MARCELA MER%J BARROS

REFERENTE TECHIC!

[Nota:

El informe para su aprobacitn estard sujsto a la certificacién_de cumnplimiento del contrato que expida el supervisor.
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR GCLIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

JETCY GALINDD VASLO

C.C. 1.013.606.114 DE Bogoia

Dos Millones Veinticuatro Mil Setecientos Noventa y-Seis Mil (S 2.024.796) Pesos M/cte.,
por concepto de: Prestar servicios de apkoyo a la gestion administrativa y/o asistencial en el
area Imagenologia dentro de los diferentes procesas y procedimientos de la SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento
institucional, como TECNOLOGO EN-RBX durante el periodo de 01 de Marzo al 31 de Marzo
de 2021 de conformidad con lo establiecido en el contrato de prestacién de servicios No
4221-2021 '

JETCY GALINDO VASCO
€.C,1.013.606.114 DF Bogotéd
CUENTA DE AHORROS BAMCODAVIVIENDA
NUMERO 0550 4884 03375147
Cel: 316 469 10 33
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Bogota DC 18 W20 de 2021

Sefiores

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURQCCIDENTE ESE

Ciudad

Me permito CERTIFICAR, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO:

ccC
UNIDAD

1. Que durante el afio 2020: SI ﬁ o NO cancele intereses de vivienda
{marcar segun el caso), adjunto certificacion '
2. Que durante el afio 2020: Sl o NO ){ cancele polizas de medicina prepagada, o palizas de
saifud, o plan complementario, (marcar segun el caso) adjunto certificacion.
3. DECLARO, bajo la gravedad del juramento que mis dependientes son:
NOMBRE IDENTIFICACION | PARENTESCO EDAD CURSO INSTITUCION
) . o .| 6irRanio Of
Toan Oro)_Guedl0l Aomeens|  Hod - W amas] 6~ ALASEDA.
Que durante el afio 2020 ‘
4. Soy declarante de RENTA: Sl x NG
5. 8l 2’5 NO . misingresos laborales fueron iguales o superiores a 1400 UVT ($49.850.000)
6. PATRIMONIO BRUTO: Que, durante el afio 2020, Sl NG x mi patrimonio bruto era igual
o superior 2 4500 UVT (160.232.000)
7. Elvalorde los aportes voluntarios a Fondos de Pensiones o cuentas AFC, es de
$
8. Solicito SI NO X realizar retencién en la fuente adicional, a la calcuiada por el sistema
ordinario por valor de $ '
9. Solicito por favor aplicar para efectos de la retencién en la fuente el Articulo 383 del ET SI
NO )ﬁ o aplicar la Retencion en la fuente del 11% Sl __NO
Atentamente

NOMBRE 9.4 '\cﬁ 6‘0{1:(\&0 L,Uﬂ;{AE.Z_ ‘ FIRM A*”(F)F—G;‘{"C/%D Q,ﬁ\bﬁ&@@ &

113
Vs  Kennedy




DIAN’

qu Octdia JEpErEL YA gt

Hoja Principat

Formularto del Registro Unico Tributarie

L e

W rin g2 ngrescd, Sanvitiny Crordl Abmurizads

2. Concepta | 0 §2 F\_ctuaiizacién

Espacio reservado para la DIAN

5

L A

14678273801

4. Ndmero de formularie

LI

5. Mimero de Identificacion Tributaria (NIT): 6. DV | 12, Diréccidn seccional

14, Buzén eleckiénlzo

1.01 3806114 | - I q Impuestos de Bogots /‘L_3‘\ 2
g , IDENTIFICAGION 2SN ( N ‘\\
24, Tipo da contriouyente: 25. Tipe de docurnento: 78, Nimera oe Idenlieacton] %) ) 27. Fecha axpedicion:

Persona natural o sucesion itiquida

Cédula de Cludadania

[iT3]

i1|0|11;3*|6ﬂﬁr1<}"1¢4i T

[20°0 7]0 8]1 4]

Lugar de expedlcién 28: Pals: 29. Departamento; ) CIH"‘ Q\mrupm
COLOMBIA 1[&[9llecgoan.c. 14 [l‘%’] agata) 0jof1
3% Primer apelido. 32. Segunde apaliide 33, F'r[mernombre 7/ &1 oS nombres
GALINDO VASCO JETCY j
34 Razén social:
38, Nombra comercial:
/{@lcﬁ.s‘lgm S
38. Pais: ) 39. Departamanto: 40. Cludad!Municipio;
COLOMBIA 1]6]¢ Cundi':.aamama >/ ( ’j -Soacha " [7i5]4]
41, Direceldn principal $
CR7A 2 945UR / <\\)
42. Correo electonico: 43. Gbdigo postat Vs ﬁ,{'eao«ﬂ e 45, Teléfono 2
jetcy@hotmailcom [T N DAL NA T Teli]ef4]seftlolalsl [ 1] | [ 1111 [¢[slef1]c]afa
) ' ' = s -GERGIFICACION _
. Actlvldac!‘\.t;on mic;w ‘\\,P _ Ocupaclén .
Actildad princigal ARvida sedlndZea4 1y Otras actividades 52 Nmero
48, Codigo: | | 47. Fecha inicio actvidad: 48, Gétigar~ \3‘9\5;ch L\ack\u.‘n & | | so. codige: 1 2 51. Cédige egtablecimientos
8.6,0,1][201 090 7lo 131, AN /~.\‘ 7 Ll :

absltdades, Calidades y Atributos

7 \ \/ £ Sagglons
B[ 4 \a:\ f0

T 21

HEREENERE TR R EESN R RN EE 22 | 28| 24| 25 |26
T X :
52. Cadigo: {4 | 9 | |/ [ 4\”'{/157\ 1 I 1 1 [ 1 1 I )
49 - Noresponsablede IVA \\J k\\)
b
Obligados aduangros Exporiadores ST
1 2 a | 4] B 6 | T | 8 | @ 10 . .
. . ] - 68. Forma 56. Tipo Serviclo - 1 ¥ 3
foncoage LILL IV LI E IV T L LI AL I T LI LT L] ‘ o N ] ] (]
) 1 12 | 13 14 15 18 17 18 13 20 I—_—I D
; ' wore | [ | [T L]
Al i et i i sttt -

59. Ahexos: G0. No. de FD|L05

[ w [

IMPORTANTE: Sin perjulcio de las aclualizaclones a que haya lugar, fa Inscripelén en ef Registro Unico Trbutaric .RUT- tendrd vigencla indefinida y en consecuencia no se exiglrd su renovackin
Para uso excluslvo de I1d DIAN -

La informacidn suminist-ada a través del formulario oficgal da Inscripcidn, actualizacién, suspensmn
y cancalacidn del Registro Unico Tribulario (RUT), debérd ser exacta y veraz; en caso de conslatar
inexaclilud en aiguno de los dalos suminislrados se adelanlardn los procedimientos adniinistrativos
sancionalorios o de suspension, seyln el ¢aso. .

Pardgrafo det artlculo 1.6.1.2.20 del Decroto 1625 de 2015

Firma del solicitante:

Sin perjulcio de las verificaciones que la DIAN realice,
Fima autorizada:

GALINDO VASCO JETCY
CONTRIBUYENTE

934, Nombre
985, Cargo

[Fecha generacidn documente POF: 17-01.2020 01.07.06PM



