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15/02/2018

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCGESO DE PAGO POR
TESORERIA

Fecha de
aprobacién

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.

Cédigo; 04-02-FO-0003

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: LILIAN ROCIO GUAQUETA GUTIERREZ
TIPO DE DOCUMENTO: c.Cc I X I C.E | NO. 53.106.945
CORREQO ELECTRONICO: LILIANROCIOS3@GMAIL.COM CELULAR; 323235&579

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUB RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUROCCIDENTE ESE

Oficina Asesora de Desarrollo

UBICACION DEL SERVICIO: P SEDE: KENNEDY
Institucional.
Gentro de costo % Centro de % Centro de o Centro de % Centro de o Centro de %
CENTRO DE COSTOS: costo costo costo costo costo
KE10T08 100%
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros

570117101

NUMERO DE CUENTA BANCARIA I PENSIONADO No

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: N° DE PAGOS DEL CONTRATO

173-2021 5deb

NUMERO DE CDP § 598 FECHAI 23/04/2021 | NUMERO DE CRP l 24484 l FECHA 30/04/2021

Prestar servicios profesionales y de apoyo a la gestién.como Auxiliar dentro de los diferentes procesos y
procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo
alas necesidades de la institucién.

OBJETO DEL CONTRATO:

DIA MES ARO DIA MES ARO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE - HASTA
1 6 2021 30 6 | 2021
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1.422.440
TIPG DE SERVICIOS I Administratvo | RESERVA DE GLOSA 2% %0

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: # $7.112.200
VALOR EJECUTADO $7.112.200
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.422.440
VALOR A LIBERAR - $0
SALDO POR EJECUTAR 30
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado~en el mes. Los honorarios
inferiores a $2271315, el valor para IBC debe ser sobre un salario .minimo legal vigente..

. . APORTE A SALUD APORTE APORTE
Namero de Planilla - |IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION 3% NIVEL ARL ARL TOTAL APORTES
942022497% $908.526,00 $113.600 $145.400 3 $22.200 '$281.200

Dado ery Bogota

NIO del aho Dos Mil Veinte (2021)anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

—— Yilign Louo Guoge o

D/a’lIIARIA INES RESTREP E LILIAN ROCIO GUAQUETA GUTIERREZ
Jefe Oficina Asesora de D 1. (% NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
L (4

Pagina 1de 1



Sar Seeavem e Sald
Sue Occtdente E.5.E. 5

INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE
SERVICIOS

Versién 3

| Fecha de
i aprobacién

15/02/2018

H ér‘figo:

04-02-FO-0003

ALCALDIA MAYOR
DE BOSOTA D.C.

Ubicacién del Servicio: N Sede:

No. DE CONTRATO: 173-2021 Periodo certificado desde el Dia | Mes | Afio | , | Dia | Mes Afio
1 6 2021 W | & 2.021

NOMBRE DEL GONTRATISTA: LILIAN ROCIO GUAQUETA GUTIERREZ c.c. 53.106.945 | DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera inde

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

pendiente, sin que exista subordinacion ni relacion laboral alguna, prestara sus servicios y conocimientos como AUXILIAR de la

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos :

Sl NO

— Servicios: SI _ X_ NO___

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

PROGRAMADO

ACTIVIDADES REALIZADAS

PRODUCTOS ENTREGADOS

- El contratista seobliga para con elcontratante a realizar las siguientes
actividades: Especificas 1. Recibir Y entregar las acthades objetode su
contrato, en el grupo asit las d: Yy
las actividades desarrolldas al 100 %. 2. Realizar lostraslados solicitados
en el vehiculo institucional pra el recibo y entrega de las historias clinicas a
las diferentes sedes de la unidad de kennedy ( tintal, floralia,hospital, paps,
depositos de archivo) velando por ejercer el control interno con los
registros de las planillas establecidas para tal fin tanto al recibe como a la
entrega 3. Recibir del personal de enfermeria o personal autorizado las

clinicas y demas d de la historia clinica a

Jorganizacion, foliado, control y custodia. 4. Entregar al personal de

traves del RIPS, planillas de control, radicados  otros velando por su

enfermena o personal autonzado las hlslonas clinicas solicitadas_para

el control, custodia a lraves
de los RIPS o plamllas segun el 5. Realizar la i

foliado ypl de las historias clinicas de
CON 8greso o para la i6n de paci o auditori
6.Realizar la entrega y recibo de las historias clinicas oportunmente entre ol
Haspital y el archivo de Gestién a través de las planillas establecidas segun
el procedimiento institucional. 7. Generar el consecutivo de consulta de
RIPS radi y demés d soporte fas activi

relaciaondas con el p) de historias y
idos para los servivios y radi

de las mismas en los
servicios . i
di e la cosulta externa y i las acci de

este procedimiento elaboracion de carpetas y sticker. 9. Responder por el
correcto almacenamiento y manejo de los archivos de historias clinicas ,

al 100 % la de historias clinicas solici su
archivo y desarchivo con sus documentos soporte de conformidad con la
normatividad urgente. 10. G izar of 100% la alos
requerimientos y solicitudes de historias clinicas realizadas por los usuarios
. entes de control, oficias y demés partes interesadas de la Unidad o
Subred flevando el contral sobre la soficitud,radicacién y entrega. 11.
Gestionar ef 100% de la informacién que se requiere sobre historias clinicas
o para el apoyo de érea con fines de elboracién de informes internos y
externos acordes con la ley. 12 Realizar al 100% el escaneo de las
historias clinicas garantizando la calidad de las mismas. 13. Mensualmente

las historias clinicas en prestamo han sido devueitas en su

asi como el alas ¥ no han sido prestadas.
14. Atender con ilidad las oficinas recibi i

diari la di ién historias clinicas documentos
soportes segun el procedimiento establecidospra archivo. 15. Realizar e}
inventario documental de las historias clmlcas para tranferencia en el
formato unico instituci yel d del archivo de
Gestion de las historias clinicas,

100%

DIGITALIZACION CONTRAREFERNCIA

750

ORGANIZACION DE
CONSECUTIVO

750

VERIFICACION DE HISTORIAS CLINICAS

750

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Niimero y letras): $ $1,422,440 Un millon cuatrocientos veitidosmil cuatrocientos cuarenta pesos micte

LILIAN ROCIO GUAQUETA GUTIERREZ C.C 53108945

FIMa a8 Teeiniao

NOMBRE COMPLETO,CEDULA Y FIRMA DEL CONTRATIST/

Jilan &gg &ua0

Letd / FZ

V,)

Nota: El informe para su aprobacién estara sujeto a la certificacion de cumplimiento d

el contratq&e expida el supervisor, 2

4
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

| DEBE A:

LILIAN ROCIO GUAQUETA GUTIERREZ

€C53.106.945 DE BOGOTA

la suma de $1.422.440 por concepto de: Prestacién de Servicios como Auxiliar
Administrativo en el proceso de Desarrollo Institucional durante el periodo de 1 al 30 de

junio de 2021 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacidn de servicios
No 173 -2021

Lidn Cecio Soagueta

LILIAN ROCIO GUAQUETA GUTIERREZ
€C53.106.945 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 570117101



