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gz:::el:r;f: Salud . CERTIFICA'CI()N DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE P f 3%‘;
prada de Servicios de Salud | pRESTACION DE SERVICIOS {OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion 15/02/2018 / m.vmz
Sur Occidente ESE. TESORERIA 7 _pebocorane
Cédigo: os02.F0-0002° | torers e
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: JESUS ANTONIO ZORILLA AVILA
TIPO DE DOCUMENTO: cc | X l CE | NO. 1.030.656.357
CORREO ELEGTRONICO: visus_zorrilla@outlook.es CELULAR: 3.102.554.122
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: USS FONTIBON
UBICACION DEL SERVICIO: PROGEDIMIENTO URGENCIAS SEDE: FONTIBON F003
Centro de costo % Centradecosto | % ci’:;‘;:e % Ce:;‘;ode % Cec':’s“’o"e % cec':’"s‘l’ode %
CENTRO DE COSTOS: e v
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 476600049862 PENSIONADO |No

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRA’!TO/U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 2193 - 2021/ / IN" DE PAGOS DEL CONTRATO 4 / :
. - . g
NUMERO DE CDP I : 609/ FECHA _L ~26/04/202’f NUMERO DE CRP :2510941 FECHA : 30[04/20?/i
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 SUBRE INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E,
OBJETO DEL CONTRATO: DE ACUERDO AL REQUERIMIENTO INSTITUCIONAL
DIA | MES ANO DIy | MES | ARNO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE - ya 4 HASTA ~
01 5 2024/ 44 '5 f 2021
VALOR HONORARIOS MENSUALES: HORA $9.651
TIPO DE SERVICIOS | Asistencial | RESERVA DE GLOSA 0% | NO APLICA

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. 270
HORAS ABRIL (180 HORAS DE ABRIL + 90 HORAS ADICIONALES) + 276 HORAS DE MAYO (186 DE MAYO + 90
ADICIONALES) . Para efectos de retencién en la fuente me acojo al Articulo 383 del ET.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: B $8.917.5624 & .
VALOR EJECUTADO , - $8.743.806 € .~
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA s $52.663.676 4
VALOR A LIBERAR $0

SALDO POR EJECUTAR $173.718 /
PORCENTAJE DE EJECUCION 98%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimpiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios,
inferiores a $ 2.271,345, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. . APORTE A SALUD 12.5% APORTE NIVEL APORTE
Nuamero de Planilla / IBC DE COTIZACION IBC PENSION 16% |  ARL ARL TOTAL APORTES
4388238117 / : $1 .042_308,0# / $130.289 $166.769 3 $25.391 $322.448
Dado en Bogotd a los { ) dias del mes MAYO¢£(E| afio Dos Mil Veintiuno (2021)-.{L//wnterior para que surta el pago pertinente.
Cordialmente;
Quw/ -
RODOLFO DUARTE CELY ' e JESUSANTO] LA AVILA
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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30472017

DmFO-DDDJ ¢ DE BOOOTA DL
Ubicacion del Servicio: /PROCEDIM!ENTO URGENCIAS Sede: UNIDAD FONTIBON
No. DE CONTRATO: 2193 - 2021 Periodo certificado desde el Dia Mes /S [ano ) . | Did | Mes'| Ado,
17 5 12,027 B1 5 | 20#
NOMBRE DEL CONTRATISTA: JESUS ANTONIO ZORILLA AVILA C.C. 1.030.656.357 |DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATQ: El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacion ni relacion laboral alguna, prestara sus servicios y conocimientos como AUXILIAR DE ENFERMERIA de la Subred
Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

El itado del plimi del es: Prod : 8l NO Servicios: S| X NO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS

Recibir y entregar el tumo por paciente asignado e informar sobre la
evolucién y las actividades realizadas con el fin de proporcionar al tumo
entrante informacion actualizada y dar continuidad del cuidado de
enfermeria.permanente.

Recibo y entrego el turno por paciente asignado e informo sobre la evolucién y las
100% actividades realizadas con el fin de proporcionar al tumo entrante informacion actualizada ENTREGA DE TURNO
y dar continuidad del cuidado de enfermeria.permanente.

REGISTRO NOTAS DE
Realizar las actividades de enfermeria asignadas por el profesional de 100% Realizo las actividades de enfermeria asignadas por el profesional de enfermeria, de ENFERMERIA DEL SISTEMA DE
enfermeria, de acuerdo con los procedimientos y protocolos del servicio. ° acuerdo con los procedimientos y protocolos del servicio. INFORMACION DE LA
INSTITUCION
. . . . REGISTRO NOTAS DE
Informar al profesional de enfermeria los cambios en la evolucion det . . . . .
paciente paea fomar medidas oportunas en el manejo clinico det 100% Informo al profesional de enfermeria los cambios en la evolucién del paciente para tomar | ENFERMERIA DEL SISTEMA DE
paciente ° medidas oportunas en el manejo clinico det paciente. INFORMACION DE LA
X INSTITUCION
Retroalimentar al supervisor dificultades del proceso de atencién 100% Retroalimento al supervisor dificultades del proceso de atencion CUANDO SE REQUIERAN
Asesorar al paciente y a la familia sobre el plan de cuidados en casa . - . .
garantizar la comprensién de las érdenes médicas y dar continuidad del 100% Asesoro alpacxente yala fam:l[a sobre el plan de cuidados en casa para garantizar ia ORDENES MEDICAS PLAN
tratamiento ambulatorio comprension de las 6rdenes médicas y dar continuidad del tratamiento ambulatorio. MEDICO
Apiicar los procedimientos de bioseguridad, salud ocupacional, gestion . . . . . N . " PROCEDIMIENTCS
ambiental y calidad 100% Aplico los procedimientos de bioseguridad, salud ocupacional, gestion ambiental y calidad INSTITUCIONALES

Brindar orientacion a los pacientes y sus familiares con relacion a sus
necesidades y expectativas de acuerdo con las politicas institucionales y 100%
las normas vigentes.

Brindo orientacién a los pacientes y sus familiares con refacion a sus necesidades y

expectativas de acuerdo con las politicas institucionales y las normas vigentes. PROTOCOLOS INSTIRUCIONALES

SISTEMA DE INFORMACION -

Registrar los diferentes reportes y libros propios del servicio. 100% Registro los diferentes reportes y libros propios del servicio. LIBROS DE NOTIFICACION

Diligenciar documentos para facturacion, estadistica, libros de registro, - . . W . . SISTEMA DE INFORMACION -
en forma legible. 100% Diligencio documentos para facturacién, estadistica, libros de registro, en forma legible. LIBROS DE NOTIFICACION

Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de
Garantia de la Calidad segun requerimientos de la Subred.

Apoyo el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad

segun requerimientos de la Subred. PROTOCOLOS INSTIRUCIONALES

100%

Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus
actividades y entregartas al supervisor del contrato para la 100%
certificacién de cumplimiento.

Responder por los elementos eniregados para el desemperio de las

Elaboro informe mensual sobre el desamollo y avance de mis actividades y entregarlas
al supervisor del contrato para la certificacion de cumplimiento. FORMATO INSTITUCIONAL

Respondo por los elementos entregados para el desemperio de las actividades

actividades asignadas y entregarlos a la persona encargada en caso de 100% " P CUANDO SE REQUIERA
terminacion del contrato. asignadas y entregarlos a la persona encargada en caso de terminacién del contrato.

Participar en las jomadas de capacitacidn, induccion, reuniones y 100% Participo en las jomadas de capacitacion, induccion, reuniones y eventos a los cuales CUANDO LO REQUIERAN
eventos a los cuales sea convocado. sea convocado.

Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio e o Notifico ias fallas de calidad que se presenten en el servicio e implementar las acciones de

implementar {as acciones de mejora definidas para el servicio. 100% mejora definidas para el servicio. CUANDO SE PRESENTEN
Conocer y dar cumplimiento a los procedimientos establecidos por la 100% Conoco y doy cumplimiento a los procedimientos establecidos por la Subred, ademés de PROCEDIMIENTOS Y
Subred, ademas de apoyar la implementacion de los mismos. ° apoyar la implementacion de los mismos. PROTOCOLOS INSTITUCIONALES
Apoyar a la Subred en las actividades que demande segan Apoyo a la Subred en las actividades que demande segin requermientos

requerimientos interinstitucionales y extra institucionales. 100% interinstitucionales y extra institucionales. CUANDO LO REQUIERAN
Regi.sgrar las actividades real_izadas relgcicnadgs con la prestacion del 100% Regis!rq las activiz?ades reglizadas relacionadas con ia prestacion del servicio, de acuerdo SISTEMA DE INFORMACION
servicio, de acuerdo con el sistema de informacién de la Subred con el sistema de informacién de la Subred

Entregar la constancia de afiliacidn y el pago al sistema de seguridad 100% Entrego la constancia de afiliacion y el pago al sistema de seguridad social en salud, PLANILLA INTEGRADA DE
social en salud, pensiones y riesgos profesionales mensualmente ° pensiones y riesgos profesionales mensualmente LIQUIDACION DE APORTES (pila)
Realigar las demas actividades que le sean asignadas acordes con 100% Realizo las deméas actividades que le sean asignadas acordes con el objeto del CUANDO LO REQUIERAN

el objeto del contrato. / contrato. )

OBSERVACIONES: / /,/
TOTAL A PAGAR (Numero y $ DOS MILLONES SEISCIENTOS SESENTA Y TRES MIL SEISCIE)ﬂ"OS SETENTA Y SEfS

letras): PESOS MONEDA CORRIENTE
(M

C.C. 1030656357 "0 DUARTE CELY

<
2.663.676
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES /&
COMPROBANTE DE PAGO Bancoomeva

. 'DATOS GENERALES DEL APORTANTE =~ o G
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1030656357
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JESUS ANTONIO ZORILLA AVILA
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CRA 98 NO 16H 56 TELEFONO: 2000000
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: -INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de apoyo
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

ATOS GENERALES DE LA PLANILL

NUMERO PLANILLA: 43882381 17 1PO DE PLANILLA: -INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: éRIODo COTIZACION MES: abril
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 202 SALUD ANO: 2021
DIAS DE MORA:

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2021/05/07 NUMERO AUTORIZACION: 9995054948

TOTALES

COTIZANTES | TOTAL PAGADO
ADMINISTRADOR, L
NIT CODIGO L NOMBRE
800224808 | 230301 1230301- PORVENIR v S 3 1 $ 166.800
ADM(NISTRADORA o
NIT CODIGO : NOMBRE
900156264 | EPS037 EPSOS?-NUEVA EPS - 1 $ 130.400
P : SUBTOTAL codbns o $.130,400
e RlESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA :
NIT cODIGO NOMBRE
890903790 1411 [14-11- ARL SURA P 1 $ 25.400
T SUBTOTAL ol 8 25,400

TOTAL PAGADO: $ 322.600
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