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

TESORERIA

Version

3

Fecha de
aprobacién

15/2/2018

Codigo:

04-02-FO-0003

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: JOSE EDWIN MORALES ESPITIA
TIPO DE DOCUMENTO: ce | X | CE | NO. 1.032.443.274
pa
CORREQ ELECTRONICO: joseedwinl@gmail.com CELULAR: 3212842722
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:
UBICAGION DEL SERVICIO: Oficina Asesora de Desarrollo SEDE: KENNEDY
Institucional
Centro d Centro d . Centro d N Centro d 3 Centro de 3
CENTRO DE GOSTOS: Centrodecosto [ % oo | P | e | * Costo % osto I R %
FO03T08 100%

ENTIDAD FINANCIERA: CAJA SOCIAL TIPO DE CUENTA: Ahorros

NUMERO DE CUENTA BANCARIA

24064123910

PENSIONADO [No

INFORMACION PAﬁA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 174 N° DE PAGOS DEL CONTRATO S5DES
NUMERO DE CDP 598 FECHA I 23/412021 | NUMERO DE CRP | 24485 | FECHA 30/4/2021
Prestar servicios profesionales y de apoyo a la gestién como Auxiliar dentro de los diferentes procesos
OBJETO DEL CONTRATO: y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de
acuerdo alas necesidades de la institucion.

DIA MES ANO DIA MES ANO

PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 [ 2021 . 30 6 2021

VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1.422.440
TIPO DE SERVICIOS [ Administratvo | RESERVA DE GLOSA 2% $0

OBSERVACIONES:(Descu.jentos,incapacidades,Iicencias 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 $0

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 $2.271.315, el valor para IBC debe ser sobre un salario .minimo legal vigente..

- . APORTE A SALUD APORTE NIVEL APORTE
Numero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% | ARL ARL TOTAL APORTES
1037721248 $908.526,00 $113.600 $145.400 3 $22.200 $281.200

Dado en Bogota a los 30 dias de J%SWVeintiuno (2021) anterior para que surta% ﬁago ﬁerﬁnente. Cordialmente,
1

Nuy

Dra./MARIA INES RESTREPQ

Jefe Oficina Asesora de Desarroll

RALES ESPITIA

EL CONTRATISTA

JOSE // /
it




. . ’ Version 3
Secretarfa de Satud INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE (55 de 51212018
Subred Integrada de Servicios de Salud SERVICIOS aprobacion 1512/
Sur Occidente E.S.E. Codigo: 04-02-F0-0002 A.;'é: QBZ‘ST":\A;.%?
Ubicacion del Servicio: Sede: USS FONTIBON
M AR
No. DE CONTRATO: 174-2020 Periodo certificado desde el Dia | Mes | Afo | Dia_| Mes d
1 6 2.021 | 30 6 2.021
NOMBRE DEL CONTRATISTA: JOSE EDWIN MORALES ESPITIA C.C. 1.032.443.274 | DE BOGOTA
OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios de apoyo a fa gestion A istrativa yfo asistencial en la direccion Administrativa de los diferentes procesos y Procedimientos de la

SUBRED INTEGRADA DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional

Elr del del contrato es: Productos: SI NO Servicios: 81 _ X NO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS

. El contratista seobliga para con a realizar las siguients
actividades: Especificas 1. Recibir y entregar las actividades objetode su
contrato, en el grupo asi las i)
las actividades desarrolidas at 100 %. 2. Realizar lostrastados solicitados
en el vehiculd institucional pra el recibo y entrega de las historias clinicas HISTORIAS DESARCHIVADAS 1.980
alas 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 recibo como a la
entrega. 3. Recibir del personal de enfermeria o personal autorizado las

historias clinicas evoluciones y demas documentos de la historia clinica a
traves del RIPS, planillas de control, radicados otros velando por su

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

enfermeria o personal autarizado las historias clinicas solicitadas para
atenciondel paciente o auditorias garantizando el control, custodia a HISTORIAS UNIFICADAS 360
traves de los RIPS o planillas segun el procedlmlento 5. Realizar la

foliado y prestamo de las historias
clinicas de con egreso o sollcltadas para la atencién de pacientes o
auditoria. 6.Realizar la entrega y recibo de las historias clinicas

opor‘tunmente entre el Hospital y el archlvo de Ges(lén através de las

segun el 7. Generar el
consecutivo de consulta de RIF’S radlcados y deimés documentos soporte
las con ebprestamo de historias y .
consulta de |as mismas en los servicios etablecidos para los servivios y HISTORIAS ENCARPETADAS 170
8 G la cosulta extema y ambulatoria s
las acci de este p s de

carpetas y sticker. 9. Responder por el correcto almacenamiento y
manejo de los archivos de historias clinicas , garantizando al 100 % la

ubicacion de historias clinicas solicitadas, su archivo y desarchivo con sus

soporte de i con la normativi urgente. 10Q.

el 100% la alos i y «
solicitudes de historias clinicas realizadas por los usuarios . entes de
control, oficias y demds partes interesadas de ta Unidad o Subred HISTORIAS ARCHIVADAS 3600

el céntrol sobre la solicitud, radicacién y entrega. 1. i el 100%
100% de la informacién que se requiere sobre historias clinicas o para el
apoyo de 4rea con fines de elboracion de informes internos y externos
acordes con fa 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 devueltas en su
totalidad asi como el seguimiento a las solicitadas y no han sido
prestadas. 14. Atender con amabilidad las ventanillas,oficinas
recibiendo, verifi diariamente la dos

y
hlstorlas cllnmas dacumentos soportes segun el procedimiento
bl archiva. 15. Realizar el inventario documental de las

Jinventario documental del archivo de Gestién de las historias clinicas.

historias clinicas para tranferencia en el formato unico institucional yel

OBSERVACIONES: !

TOTAL A'PAGAR (Ntmero y letras): $ $1,422,440 un millon cuatroscientos veintidos mil cuatroscient cuarenta pesos micte

i ibi i TREP i
JOSEE IN AES ESPITIA FII’TEI de recibido supervisor MARIA INES RESTREPO RES’

NOMBRE GOMPLEFOLEFULA Y FIRMA DEL
CONTRATISTA: [~ .

N o
Nota: Bl informe para su aprobacion gstara $jeto a la certificacion de cumplimiento/iel cntrato que expida el supervisor.
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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:

JOSE EDWIN MORALES ESPITIA

CC 1.032.443.274 DE BOGOTA

La suma de $1.422.440 por concepto de: Prestacion 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 prestacién de servicios
No 174 -2021

ORALES ESPITIA
CC 1.032.448.274 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO CAJA SOCIAL

NUMERO 24064123910



