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Secretarla de Ssiva CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE 2l 9&3‘:

Subred Integrada de Servicios de Salud PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR Fecha ¢e ozms01ssd | / e
B surGecidente ES.E, TESORERIA a M
Cédigo: 04-02-FO-0002 .{ R AR

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: CRISTHIAN CAMILO BRAVO HERRERA

TIPO DE DOCUMENTO: cc l X | CE I NO. 1023860655
CORREQ ELEGTRONICO: 725cchh@gmailcom CELULAR: 3123445477
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: USS FONTIBON

HOSPITALIZACION MEDICINA

UBICACION DEL SERVICIO: INTERNA UNIDAD BOSTON SEDE: BOSTON FOG2
CENTRO DE COSTOS: Centro de costo % Cecr:::ode % Ce‘:::?ode % Centro de costo % Cir:::ode % Ce:::ode %

FOO02I06 100
ENTIDAD FINANCIERA: AV VILLAS TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA I 84844849 PENSIONADO |No

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 222@-2021 lN" DE PAGOS DEL CONTRATO a

v - .
NUMERO DE CDP | 30 AFECHA l 08/01 /2921 NUMERO DE CRP | ;}762 l FECHA 31/01/2021
/~  |PRESTAR SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION ADMINISTRATIVA Y/ O ASISTENCIAL EN EL AREA DE
OBJETO DEL CONTRATO: 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
’ DIA MES ANO DIA | MES ARO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE - -~ HASTA - : g
1 o5 2021 /31 5/ 203"
¢ 7 §17.764 g

TIPO DE SERVICIOS l Asistencial RESERVA DE GLOSA 0% I NO APLICA

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licehcias 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. 180 horas de abril + 186 horas de mayo.
Para efecto de la Retencion en la Fuente me acojo al Articulo 383 del ET

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICICNES: $17.856.000 "
VALOR EJECUTADO $12.790.080 -
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3.304.104 ~
VALOR A LIBERAR $0

SALDO POR EJECUTAR $5.065.920
PORCENTAJE DE EJECUCION 72%

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 $2,271,315,00
el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. . APORTE A SALUD o NIVEL APORTE
Niimero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC APORTE PENSION 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
7789871603 o $1.279.008,00 - $159.876° | .. $204.641 3 $31.157 $395.674
Dado en Bogotd a los ( ) dias del rﬁes MAYO del afio Dos Mﬂ Veintiuno (2021). Lo anterior para que surta el pago pertingpte.
Cordialmente;
l“/l‘k 0 (7Ll 6
RODOLFO DUARTE CELY . CRISTAJANCAMILO BRAVO HERRERA
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: (OMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE

Version 2
Fecha de
e 030412017
SERVICIOS aprobacidn S
Cédigo: 04-02-FO-0003

ALCALD(A MaYOR

O MOGOTA B.G.

Ubicacidn del Servicio: I

HOSPITALIZACION MEDICINA INTERNA UNIDAD BOSTON

Sede: UNIDAD FONTIBON

No. DE CONTRATO:

NOMBRE DEL CONTRATISTA:

. . Dia,-| Mes,| Ao Dia] Mes | Ado /
222&2021/ Periodo certificado desde el : 7d w
I eriodo certiticado desde A 5] 2021} - 31 5,1 2021
[CRISTHIAN CAMILO BRAVO HERRERA C.C. 1.023.860.555 |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 prboedimientos de la SUBRED
INTEGRADA DE SERVCIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional.

El del i del es: Productos: SI NO Servicios: SI _X__ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMAD ACTIVID
o ADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Apoyar la realizacion de las actividades, procedimientos Apoyo la realizacion de las actividades, procedimientos
: " N ' . diagnésticos y terapéuticos ordenados por el profesional
diagnosticos y terapéuticos ordenados por el profesional tratante 100% 3 . . ORDENES MEDICAS
para el manejo de patologias establecidos dentro del plan integral. tratante ‘para el manejo de patologias establecidos dentro
del plan integral.
Cumplir con las exigencias legales y éticas para el adecuado Cumplo con las exigencias legales y éticas para el
manejo de Ia historia clinica de los pacientes 100% adecuado manejo de la historia clinica de los pacientes REGISTRO SISTEMA DE INFORMACION
Llevar registro de la atencion de los procedimientos, actividades e Llevar registro de la atencién de los procedimientos,
intervenciones, asi como mantener actualizados los informes actividades e intervenciones, asi como mantener|
estadisticos definidos por la Subred y todos aquellos registros 100% actualizados los informes estadisticos definidos por la REGISTRO SISTEMA DE INFORMACION
necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y Subred y todos aquellos registros necesarios para el
facturacion cumplimiento de los procesos de costos y facturacion
Participar en la entrega de tumo segun el procedimiento! Participo en la entrega de tumeo segin el procedimiento
establecido. 100% establecido. REGISTRO SISTEMA DE INFORMACION
Participar en la programacion de las actividades del 4rea 100% Participo en la programacion de las actividades del drea CUANDO SE REQUIERA
Reportar los eventos de notificacién obligatoria con fa oportunidad Reportar los eventos de notificacién obligatoria con la
establecida en la normatividad vigente. 100% oportunidad establecida en la normatividad vigente. REGISTRO SISTEMA DE INFORMACION
Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio Notifico las fallas de calidad que se presenten en el servicio,
. " . N participo en los andlisis a los que sea convocado e
Z 22’;]?;:2 r:;:;ég‘:é‘n? dl:::;;:asec;?‘;zcado ¢ implementar las 100% implemento las acciones de mejora definidas para el CUANDO LO REQUIERA
) servicio.
Impartir instrucciones al personal a cargo 100% Imparto instrucciones al personal a cargo PLAN DE ENFERMERIA
- . . . Diligencio en forma adecuada los formatos o instrumentos
5;"23’;%f&;‘;;?;‘;::::gz‘fzg';?“;‘;r;"f:jn‘:r“?;::‘:ier:‘lf;r;i'gs;°s 100%  |propios de mi actuar con criterios de legibilidad, oportunidad]  REGISTRO SISTEMA DE INFORMACION
' . e integralidad.
Realizar los procedimientos al wusuario acorde con sus Realizo los procedimientos al usuario acorde con mis
responsabilidades dentro del servicio. 100% responsabilidades dentro del servicio. REGISTRO SISTEMA DE INFORMACION
Practicar el seguimiento y control a pacientes en los que se o Practico el seguimiento y control a pacientes en los que se
requiera su participacion. 100% requiera mi participacion. REGISTRO SISTEMA DE INFORMACION
informar al paciente y su familia sobre su condicion, plan de manejo Informo al paciente y su familia sobre su condicion, plan de
y atencién. 100% manejo y atencion. REGISTRO SISTEMA DE INFORMACION
Promover acciones de humanizacion en la atencion y de seguridad Promuevo acciones de humanizacién en {a atencién y de
del paciente en el servicio. 100% seguridad del paciente en el servicio. CUANDO SE REQUIERA
- . . . Apoyo el cumplimiento de las normas del Sistema
g‘;‘zig :Lgl;'a“g;rgfa':‘; ::aLafegzgg:‘fegfgsﬂztzm;ugzzga‘°"° o0 Obligastorio de Garantia de la Calidad segtin requerimientos| PROTOCOLOS INSTIRUCIONALES
) de fa Subred,
Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus Eiaboraro informe mensual sobre el desarrollo y avance
actividades y entregarlas al supervisor del contrato para que 100% de sus actividades y entregarfas al supervisor del FORMATO INSTITUCIONAL
este certifique el cumplimiento. contrato para que este certifiqgue el cumplimiento,
Responder por los elementos entregados para el desempefio Respondo por los elementos entregados para el
de las actividades asignadas y entregarios a la persona 100% desemperio de mis actividades asignadas y entregare ala CUANDOQ SE REQUIERA
encargada en caso de terminacion del contrato. persona encargada en caso de terminacion del contrato.
Participar en las jomadas de capacitacién, induccion, equipos de Participare en las jomadas de capacitacidn, induccion,
mejoramiento de acreditacion, reuniones y eventos a los cuales 100% equipos de mejoramiento de acreditacion, reuniones y CUANDO SE REQUIERA
)
sea convocado. eventos a los cuales sea convocado.
. - : Conozco y doy cumplimiento a los procedimientos
blecidos por 3
gosnggg dy gs;;:?ﬂgn;igta? l??r:gzcr:gm?(:zsdi?s L]i?n ossp 100% establecidos por la Subred, ademés apoyo la CUANDQ SE REQUIERA
: . implementacién de los mismos.
Apoyar a la Subred en las actividades que demande segin o Apoyo a la Subred en las actividades que demande segun
requerimientos interinstitucionales y extra institucionales. 100% requerimientos interinstitucionales y extra institucionales. CUANDO SE REQUIERA
. L . . ; Registro las actividades realizadas relacionadas con la
5;9;:?235 daecg‘éfea:;scrj:tzlas?:;;za;:; ?:;:acggr:zgtséicg?: d 100% prestacion de! servicio, de acuerdo con el sistema de SISTEMA DE INFORMACION
e, informacién de la Subred
Realizar supervision de los contratos para los que sea designado 100% ?:;Ig:znc;::pemsmn de los contratos para los que sea CUANDO SE REQUIERA
Entregar la constancia de afiliacién y el pago al sistema de Entrego la constancia de afiliacién y el pago al sistema de
seguridad social en salud, pensiones y riesgos profesionales 100% seguridad social en salud, y flesgos p PLANILLA INTEA?,%';?@SD E LIQUIDAGION DE
(pita)
mensualmente mensuaimente
Realizar las demds actividades que le sean asignadas acordes Realizo las demas actividades que e sean asignadas
con el objeto del contrato. 100% acordes con el objeto del contrato. CUANDO LO REQUIERAN

TRES MILLONES TRES

. TR S CIENTOS CUATRO MIL CIENTO CUATRO PESOS MONEDA
TOTAL A PAGAR : $ 3304108 SO0 b s sl e deten) , 7
- Focha:
Y
CRISTHIAN CAMILO BRAVO HERRERA cc 1023860555 RODWELY

Nota: Fi infargr@ nara snanrharion astars suiato A fa carificacion de cumnlimianta del eontratn aue axnida el sunervisar




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES =
COMPROBANTE DE PAGO Bancolombia

. - . . DATOS GENERALESDELAPORTANTE | 0 = oo o e o oy
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1023860555

NOMBRE O RAZON SOCIAL: CRISTIAN CAMILO BRAVO HERRERA
CIUDAD/MUNICIPIO: SOACHA DEPARTAMENTO: CUNDINAMARCA
DIRECCION: KR 14 ESTE # 32 B-01 APT 201- TELEFONO: 7265718
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: FINDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otros trabajos de edicion.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
i
DATOS GENERALES PELAPLANILLA
o
NUMERO PLANILLA: 7789871603 TiPO DE PLANILLA: J-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION : MES: abril/éRlooo COTIZACION MES: abril
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2021 SALUD: ARO: 2021
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2021/05/14 NUMERO AUTORIZACION: 989475497
© LIQUIDACION GENERAL: Clmena
‘ : TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
ADMINISTRADORA -
NIT cODIGO S NOMBRE k .
800227940 | 231001 R231001-COLFONDOS: TR 1 $ 204.800
s SUBTOTAL S T Hoo 1 $204.800
ADMIN!STRADORA
NIT - CcODIGO NOMBRE
800130907 | EPS002 EF‘8002~SALUD TOTAL e 1 $ 160.000
P Tn SUBTOTAL A $160.000
. § ,’;RIESGOS PROFESIONALES S
ADMINlSTRADORA _
NIT coODIGO NOMBRE
880903790 14-11__ [14-11- ARL SURA ) 1 $31.200
L L SUBTOTAL s $031.200
TOTAL PAGADO: $ 396.00}) '
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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:

CRISTHIAN CAMILO BRAVO HERRERA

C.C. 1023860555 DE BOGOTA

L.a suma de $ 3.::(104 ;por concepto de prestacion de servicios de apoyo a la gestion
adminijstrativa y/o asistencial como JEFE DE ENFERMERIA durante el periodo

del 0val 31 de Maycyéz 2021, de conformidad con lo establecido en el contrato

de prestacion de servicios No 2229-2021

)

CRISTHIXN CAMILO BRAVO HERRERA

C.C. 1023860555 DE BOGOTA

CUENTA DE AHORROS BANCO AV VILLAS
Numero 84844849



