Version 3

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE ggg;
[ ] rocpimbur oo PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR ::f::a‘:;n 150212018 Al
B suroccidente ESE TESORERIA . ALCALDIA MAYOR
Cédigo 04.02F0-0002 | REROITARL
7 o
INFORMACION DEL CONTRATISTA f” ;
7 7
NOMBRE DEL CONTRATISTA: MAICOLT RAFAEL RIOS CASTRO
TIPO DE DOCUMENTO: ool P ailee] NO. 80002203
CORREO ELECTRONICO: maikysuroccidente@gmail.com CELULAR: 3016819066
BRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUROCCIDENTE |
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: i e
. ; DIRECCION DE :
UBICACION DEL SERVICIO: AMBULATORIOS SEDE: Pablo VI
Centro de costo % Cecr;'::e % Cecr:::ade % Centro de costo % Ce‘g;?ude % Ce:;:oda %
CENTRO DE COSTOS: L
PA16B03 | 100%
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | _ 8400713155 | PENSIONADO |No

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRAT@ U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS”
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: ; 622-2021 ‘ |N° DE PAGOS DEL CONTRATO / 1DE7 /
NUMERO DE CDP 755  |BECHA | 25/05/2021 'f NUMERO DE CRP I 30063 I/ FECHA 31/05/;9'2"1'

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
SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional.

OBJETO DEL CONTRATO:

/ P
pa| wmes | ayd pia | pes | ano
PERIODO GERTIFICADO: DESDE HASTA ’
1 6 /&321 304 s 2021
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2.132.820
TIPO DE SERVICIOS | | 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

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $8.583.300
VALOR EJECUTADO $8.583.300
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2.132.820
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

// El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento dgl minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios
inferiores a $2.271.315 el valér para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.
/ a

Numero de Planilla //'{BC DE COTIZACION APOET;/?IZCLUD PE:ZlOOT‘leﬁ% NAIY??_L APORTE ARL TOTAL APOl‘?TES
4
51163462 / | $908.526 $ 113,600 $145.400,000 3 $22.200,000 $281.200,000

Dado en Bogota a los (30 ) dias deilr;p' JUNIO del aiio Dos Mil veintiuno (2021). Ld-antéxior para que s%a el pago ‘pertinente. Cordialmente,

X 4
NORIDA RAFAELA SEGURA \YAICOLT RAFAEL RIOS CASTRO

.




Secietasia de Saitnd
Subred Integrada de Servicios de Salud

Sur Occidente E.S.E.

]
K |

INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE
SERVICIOS

Yarsion 2

Fecha de
aprobacion

3/04/2017

Codigo 04-02-F0O-0003

Sede: PABLO VI

Ubicacion del Servicio: [CAPS PABLO VI o _

. Periodo certificado Dia .~ | Mes | Afio | Dia_J”” Mes | Afo
No. DE CONTRATO: 622-2021 / diadelel 1 5 |2.021 | a 39, 5 [ 2021
NOMBRE DEL CONTRATISTA: |Maicolt Rafael Rios Castro C.,C; 80.002.203 |DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios de apoyo a la gestion administrativa y/o asistencial en el area de Enfermeria, dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E,S.E. de acuerdo al requerimiento institucional.

/,

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: S| X NO Servicios: SI X NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
1.Realizar las actividades de enfermeria asignadas por el profesional de Llevo un registro de la atencion de los
enfermeria, de acuerdo con los procedimientos y protocolos del servicio. procedimientos , actividades e intervenciones, y
mantengo actualizados los informes estadisticos
S| definidos por la Subred y todos aquellos registros SEGUIMIENTOS EN LIBROS
necesarios para el cumpliiento de los procesos de
costo y facturacion.
2. Informar al profesional de enfermeria los cambios en la evolucion del Informo al profesional de enfermeria (lider) los
paciente para tomar medidas oportunas en el manejo clinico del paciente. cambios en la evolucion del paciente para tomar
S| : e . NO APLICA
medidas oportunas en el manejo clinico del paciente.
3. Retroalimentar al supervisor dificultades del proceso de atencién Retroalimento al supervisor/ lider) dificultades del
s proceso de atencion NO APLICA
4, Asesorar al paciente y a la familia sobre el plan de cuidados en casa
garantizar la comprension de las ordenes médicas y dar continuidad del N/A No aplica NO APLICA
tratamiento ambulatorio.
5. Aplicar los procedimientos de bioseguridad, salud ocupacional, gestion 7
ambiental y calidad si Cumplo con los elementos de pmteccm_n personal , SEGUIMIENTO
lavado de manos y protocolos establecidos
6. Brindar orientacion a los pacientes y sus familiares con relacion a sus Informo al paciente y su familia sobre su condicion,
necesidades y expectativas de acuerdo con las politicas institucionales y las sl plan dg m;nejo y a(encn_on, promufsvo acciones de SEGUIMIENTO EN LIBROS
normas vigentes humanizacion en la atencion del paciente.
7. Registrar los diferentes reportes y libros propios del servicio. S| Actas , libros, rayado y seguimientos ACTAS, LIBRO RAYADO, SEGUIMIENTOS
f’mg“gglz;if; documentos para facturacian, stadistica, libros de registro, en S| Actas |, libros, rayado y seguimientos ACTAS, LIBRO RAYADO, SEGUIMIENTOS
9. Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia Apoyo el cumplimiento de las normas del Sistema
de la Calidad segun requerimientos de la Subred Si Obligatorio de Garantia de la Calidad segun LIBROS, ACTAS, EVIDENCIAS
requerimientos de la Subred
10. Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus Elaboro informe mensual sobre el desarrollo y
actlvld_ades y entregarlas al supervisor del contrato para la certificacion de S| avancg de sus actividades vy entrega_rlas al ACTAS, LIBRO RAYADO, SEGUIMIENTOS
cumplimiento. supervisor del contrato para que este certifique el
cumplimiento.
11. Responder por los elementos entregados para el desemperio de las Me responsabilizo por los elementos entregados para
actividades asignadas y entregarlos a la persona encargada en caso de el desempeno de las actividades asignadas y
terminacion del contrato. SI entregarlos a la persona encargada en caso de REGISTRO INSUMOS
terminacion del contrato.
12. Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, reuniones y 2
eventos a los cuales sea convocado S| UAT' uLc, conversat_onos yloque:lasub re}:l Yea REGISTRO DE ASISTENCIA
pertinente para la mejora continua de conocimientos.
13. Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio e implementar o = T e
as acciones de mejora definidas para el servicio. utilizo los sistemas de no_tlﬁca'cwn facmtad?s por la
S| sub red entre ellos la aplicacion almmera,tickets, SOPORTES DE ENVIO
correo electronico y la intranet.
14. Conocer y dar cumplimiento a los procedimientos establecidos por la Cumplo con los procedimientos establecidos por la
Subred, ademas de apoyar la implementacion de los mismos Sl Subred ademas de apoyar la implementacion de los ACTAS, LIBRO RAYADO, SEGUIMIENTOS
mismos.
15. Apoyar a la Subred en las actividades que demande segun requerimientos Apoyo con el cumplimiento de las normas del
interinstitucionales y extra institucionales. S| Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad segun SEGUIMIENTOS
requerimientos de la Subred
16.Registrar las actividades realizadas relacionadas con la prestacion del Registro actividades realizadas, relacionadas con la
servicio, de acuerdo con el sistema de informacion de la Subred Sl prestacion del servicio de acuerdo con el sistema de SEGUIMIENTOS
informacion de la Subred.
17. Entregar |a constancia de afiliacion y el pago al sistema de seguridad social Entrego contancia de afiliacion y el pago al sistema
en salud, i i i i i i
n salud, pensiones y riesgos profesionales mensualmente S| de segurldad social en salud, pensiones y riesgo SEGUIMIENTOS
profesionales mensualmente.
18. Realizar las demas actividades que le sean asignadas acordes con el Realizo las demas actividades que le sean
objeto del contrato 4 Si asignadas acordes con el objeto del contrato. SEGUIMIENTOS

OBSERVACIONES:

[TOTAL A PAGAR ($ 2,132,820 y’msmx_l.ms@e CIENTO YREINTA Y DOS MIL OCHOCIENTOS VEINTE PESOS.

Maicolt Rafael Rios Castro, CC 80 oozzo\aik\&"\/\ﬂ‘(.

Firma de recibido supervisor:

Nota: El informe para su aprobacion estara s jeto ala cen‘ﬂoaccon de cﬁmphmjeﬁto del contrato que expida el supervisor.




DOCUMENTO EQUIVALENTE No 07/2021
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

MAICOLT RAFAEL RIOS CASTRO

C.C 80002203 DE BOGOTA

La suma de 2.132.820, por concepto de: prestacion de servicios de salud como técnico
auxiliar en enfermeria durante el periodo de 01 de junio de 2021 al 30 de junio de 2021
por 246 horasAde conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios
No 622 de 2021

ombre de contratista

MAICOLT RAFAEL RIOS CASTRO
C.C.80002203 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO 08400713155

DAVIVIENDA



compensar : miplanilia.com

Compensar operador de informacién certifica que proceso el pago realizado por:

Sefor(a):

No. Identificacion:
Direccion:
Telefono:

Correo:

Ciudad:

Numero de Planilla:

MAICOLT RAFAEL RIOS CASTRO
CC80002203

CALLE 39 # 78C-35 SUR

5632127

maikycrow@hotmail.com
BOGOTA, D.C.

51163462

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Nombre Aportante

MAICOLT RAFAELRIOS CASTRO Numero de Empleados

1

Tipo y numero de identificacién

CC80002203 ':,'“ Periodo de Cotizacion Salud

mayo de 2021

Numero de planilla

7
51163462 Periodo de Cotizacion Pensién

mayo de 2021

Fecha pago 2021-06-08 Numero de Administradoras 3
Numero de autorizacién pago 968491 Total Pagado 281200
Banco 1083 Total Intereses de Mora 0
NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-11 ARL SURA 22200 1
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 145400 1
EPS017 Famisanar EPS Cafam Colsubsidio 113600 1
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 80002203
APELLIDOS Y NOMBRES: MAICOLT RAFAEL RIOS CASTRO
cod. EPS | Cod. AFP [1BC SALUD| . 1BS 1BC |15c cagas|COTIZACION |\x) o ypc | COTIZACION | o OIS,y |COTIZAGION | APORTE
3 ’ PENSION | RIESGOS SALUD PENSION RIESGOS
SUBSISTENCIA
EPS017 230201 908526 908526 908526 0 113600 0 145400 0 22200

S P n¥e
aocumento

esta clasi

wnpensar Operador de Infory




