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B SecendadeSsiad “ERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE : &Ege
Subred Imegrada de Seevicies de Salud | PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR :"f::a‘;;n 150212018 S

L% Sur Occidente E.S.E. T ESORER!A P ALCALDAMAYOR

Cédigo: 04-02-FG-0002 #‘/ -

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: JESUS ANTONIO ZORILLA AVILA

TIPO DE DOCUMENTO: ce l X I CE l NO. 1.030.666.357

CORREQ ELECTRONICO: : yisus_zorrilla@outlook.es CELULAR: 3.102.554.122

UNIDAD DE PRESTACION DE SERV|GIOS DE SALUD: USS FONTIBON

UBICACION DEL SERVICIO: PROCEDIMIENTO URGENCIAS SEDE: FONTIBON F003
émm de costo % Centro de costo % Centro de % Centro de % Centro de % Centro de %

CENTRO DE COSTOS: i : costo costo costo costo

FO03803 | 100

ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros

NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 476600049862 | PENSIONADO [No

INF

ORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENC|

A: 2193 - 2021 {f’/ IN" DE PAGOS DEL CONTRATO 5 g

7557 [recia | 25/05/20217| nOmeRoDECRP | 30692 | FECHA 31/05/2021.

NUMERO DE CDP
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
OBJETO DEL CONTRATO: E.5.E, DE ACUERDO AL REQUERIMIENTO INSTITUCIONAL
PERIODO CERTIFICADO: pespe  |oA LMES | ANO f asta DA JMES | ANO

. N - g
of] 67| 2007 30" | 6| 200f

VALOR HONORARIOS MENSUALES! HORA $9.651
TIPO DE SERVICIOS | Asistencial [ RESERVA DE GLOSA 0% | NO APLICA

OBSERVACIONES: (Descuer%

JUNIO + 30 ADIC DE JUNIO)

tos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que

repercuta en el pago de honoganos alivios tributarios) es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los soportes.
276 HORAS DE MAYO (186 EE MAYO + 90 ADICIONALES) + 276 HORAS DE JUNIO ( 66 ADIC DE MAYO + 180 HORAS DE

Para efectos de retencion en la fuente me acojo al Articulo 383 del ET.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS

ADICIONES: 511.426:784 /.

enlen

VALOR EJECUTADO 511:407.482
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA} $2.663.676,/"
VALOR A LIBERAR $0

SALDO POR EJECUTAR $19.302 7
PORCENTA.E DE EJECUCION 100%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del m
linferiores a $ 2.271,315, el valor pa

nimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios
a IBC debe ser sobre un salaric minimo legal vigente.

. . ; APORTE A SALUD APORTE NIVEL. | APORTE
Numero de Planilla p BC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% | _ARL ARL TOTAL APORTES
4393715063 / ||| $1.085.47040 4  $133.184 7| $170475¢] 3 | 25955  $329. e

Dado en Bogotd a los { ) dias del mes
Cordialmente;

JU NIO’ael afio Dos Mil Veintiuno (2021)3{'0 anterior para que surta el pago pertinente.

"RODOLFG DUARTECELY i JESUS ANTON|O-ZORIGLA'AVILA
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS Fecha do aprobacisn 030412017 ZE_E:
Cédigo: 04-02.F0-0003 DE BOGOTADL.
Ubicacidn del Servicio: PROCEDIMIENTO URGENCIAS Sede: UNIDAD FONTIBON
No. DE GONTRATO: 2193 -2021 / Periodo cerfificado desde el Dia, Mes [ano [ i [ Mes [ ano,
/ [ 6 [2.025] 30 6 2020
NOMBRE DEL CONTRATISTA: JESUS ANTONIO ZORILLA AVILA C.C. 1,03”0,656.357 DE BBGOTA
OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacién ni relacién laboral alguna, prestara sus servicios y conocimientos como AUXILIAR DE ENFERMERIA de 1a Subred
Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente 3
El do del del es: f SI NO Servicios: SI __x_ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGROAMAD ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Recibir y entregar el tumo por paciente asignado eiinformar sobre la " . . . N
evolucién y las actividades realizadas con el fin de proporcionar altumo | 440, ::ﬁc\;:ioax:: ffif’zféé‘;"é‘éf o e propoion ellrt]fmmo iobrte . ? volqun p I?s lizad ENTREGA DE TURNO
entrante informacion actualizada y dar continuidad del cuidado de dar continuidad del cuidado d f porclonar & urr:o entrante informacion actualizada
enfermetia,permanente. : y Ui el cuidado de enfermeria.permanente.
REGISTRO NOTAS DE
Realizar las actividades de enfermeria asignadas por el profesional de 100% Realizo las actlividades 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
: ) Al . REGISTRO NOTAS DE
:)naf;g?; 22::::;’:2;‘:::; én;ir;z;rrn:’: ec:::tx)asn:?olzl;‘;gfxuggn del 100% Informo al profesional de enfermeria los cambios en la evolucion del paciente para tomar ENFERMERIA DEL SISTEMA DE
paciente. : medidas oportunas en el manejo clinico del paciente. INFORMACION DE LA
. i INSTITUCION
Retroalimentar al supervisor dificultades del proces de atencion 100% Retroalimento al supervisor dificultades del proceso de atencion CUANDO SE REQUIERAN
Asesorar al paclente y a la familia sobre el plan de cuidados en casa . i . "
G comprenn e i sy o onagad el | fom |S535 ol st e olcon sncasa e | ORDENES HEICHS PLAN
tratamiento ambulatorio. P y .
Aplicar los procedimientos de bioseguridad, salud imr-—« ional, gestion . . . . . " . . PROCEDIMIENTOS
ambiental y calidad 100% Aplico los procedimientos de bioseguridad, salud ocupacional, gestion ambiental y calidad INSTITUCIONALES
Brindar orientacion a los pacientes y sus famifiar n relacion a sus Brindo orientacion a los pacientes y sus familiares con relacion a sus necesidades y
neces;dades.y expectativas de acuerdo con las paliticas institucionales y 100% expectativas de acuerdo con las politicas institucionales y las normas vigentes. PROTOCOLOS INSTIRUCIONALES
las normas vigentes. i
. " " . - . y . . - SISTEMA DE INFORMACION -
Registrar los diferentes reportes y libros propios del servicio. 100% Registro los diferentes reportes y libros propios de! servicio. LIBROS DE NOTIFICACION
Diligenciar documentos para facturacion, estadisti l libros de registro, - : ; . " . . SISTEMA DE INFORMACION -
en forma legible. : 100% Diligencio documentos para facturacién, estadistica, libros de registro, en forma legible. LIBROS DE NOTIFICAGION
Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema 3bligaton‘o de Apoyo el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad
Garantia de la Calidad segun requerimientos de la Subred. 100% segun requerimientos de la Subred. PROTOCOLOS INSTIRUCIONALES
Elaborar informe mensual sobre el desarrollo yiavance de sus . . W
L y Elaboro informe mensual sobre el desarrollo y avance de mis actividades y entregarlas
acm_ndadgs y entregar_la_s al supervisor del contrato para la 100% al supervisor de! contrato para la certificacién de cumplimiento. FORMATO INSTITUCIONAL
certificacion de cumplimiento. i
Responder por los elementos entregados para al desempefio de las .
S 3 N Respondo por los elementos entregados para el desempefio de las actividades
acnv.xdadfs asignadas y entregarios a la persona ncargada en caso de 100% asignadas y entregarlos a la persona encargada en caso de terminacién del contrato. CUANDO SE REQUIERA
terminacién det contrato. |
Participar en las jomadas de capacitacién, induceion, reuniones y 100% Participo en las jornadas de capacitacién, induccién, reuniones y eventos a los cuales GUANDO LO REQUIERAN
eventos a los cuales sea convocado. ; sea convocado.
Notrﬁcar las fallas dg calidad que_ se presgnten eng Esenm':lc? e 100% Nopﬁco las fgllas de calidad que se presenten en el servicio e implementar las acciones de CUANDO SE PRESENTEN
implementar las acciones de mejora definidas para el Servicio. mejora definidas para el servicio.
Conocer y dar cumplimiento a los procedimientos tablecido porla 100% Conoco y doy cumplimiento a los procedimientos establecidos por la Subred, ademas de PROCEDIMIENTOS Y
Subred, ademas de apoyar Ja implementacion de lps mismos. apoyar la implementacion de los mismos. PROTOCOLOS INSTITUCIONALES
Apoya( a.la Sut{red _en Igs i.zctividades qug demande seguin 100% ‘Apoyo q ia _Subred enlas gcﬂv}daf:les que demande segun requerimientos CUANDO LO REQUIERAN
requerimientos interinstitucionales y extra instituc interinstitucionales y extra institucionales.
Registrar las actividades realizadas relacionadas on la prestacion del Registro las actividades realizadas relacionadas con la prestacion del servicio, de acuerdo
servicio, de acuerdo con el sistema de informacion fde la Subred 100% con el sistema de informacién de la Subred SISTEMA DE INFORMACION
B
i
Entregar la constancia de afiliacién y el pago al sist;ema de seguridad 100% Entrego la constancia de afiliacién y el pago al sistema de seguridad social en salud, PLANILLA INTEGRADA DE
social en salud, pensiones y riesgos profesior g almente pensiones y riesgos profesionales mensualmente LIQUIDACION DE APORTES (pila}
Realizar las demas actividades que le sean as| "nadas acordes con 100% Realizo las demas actividades que le sean asignadas acordes con el objeto del CUANDO LO REQUIERAN
el objeto del contrato. contrato.
OBSERVACIONES: )
TOTAL A PAGAR (Niamero y $ 2.663.676 / DOS MILLONES SEISCIENTOS SESENTA Y TRES Ml SEISCIENTOS SETENTA Y SEIS
letras): a e - . PESOS MONEDA CORRIENTE
JES; ANTONIO ZORILLA AVILA C.C. 1630656357 < DOLFO DUARTE CELY




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
COMPROBANTE DE PAGO

A
¢ Bancoomeva

_ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOC
CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:

1AL:

TIPC EMPRESA:
FORMA DE PRESENTAC

ION
t
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION

JESUS ANTONIO ZORILLA AVILA

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CRA 99 NO 16H 56 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

1030656357
BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
2000000

I-INDEPENDIENTE
Actividades de apoyo

NO

" DATOS GENERALES DELAPLANILLA = o

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/i

439371506 TIPO DE PLANILLA: -INDEPENDIENTES
MES: mayo’ PERIODO COTIZACION MES: mayo
ARNO: 2021 SALUD: ANO: 2021
0
d 2021/06/11 NUMERO AUTORIZACION: 9995515038

LIQUIDACION GENERAL 1+

TOTALES

. COTIZANTES | TOTAL PAGADO
ADMINISTRADORA _ :
NIT cODIGO |} NOMBRE
800224808 | 230301 230301 PORVENIR 1 $ 170.600
R T SUBTOTAL AT U8 1T70.600
SALUD
ADM[NISTRADORA i
NIT cODIGO B NOMBRE
900156264 | EPS037 EPSO37-NUEVA EPS 1 $ 133.300
et g : SUBTOTAL Sl A 6133.300
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO ‘ , NQMBRE
890903790 14-11 14- 11 ARL SURA i 1 $ 26.000
: : S : SUBTOTAL' R b s 0§ 26,000
TOTAL PAGADO: $ 329.900
2021/06/11 9:48 PM USUARIO: SOI - CC1030656357 PAGINA 1 DE 1




LA SUBF

La suma de %2
ylo asistencial como. AU}
de 2021, de conformidad

o~

)

DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA

ED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E
NIT: 900.959.048 - 4

DEBE A:

JESUS ANTONIO ZORILLA AVILA
C.C. 1030656357 DE BOGOTA

563.676 / por concepto de prestar servicios de apoyo a la gestion administrativa
LIAR DE ENFERMERIA durante el periodo del 17 al 307 de JUNIO
con lo establecido en el contrato de prestacién de servicios No. .0+ 2193 - 2021

’i

ZORILLA AVILA

JESUS ANTONI
c.c. 1030656357 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO = DAVIVIENDA

_Numero 476600049862




