el CERT!FICAC!ON DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE
WNWWWWW; PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR

15/02/2018 | UALCALDIAMAYOR

e R,
o SurlctidenteESE ESORERS 04-02-FO-
0002

FORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DELCONTRAT!ST&' o

IPO DE DOCUMENTO

CORREO ELECTRONiCO ' : - CELULAR :

UN!DAD DE PRESTACQON DE SERVICIOS DE SALUD -

UBICACION DEL SERVICIO

I Centro de
costo

Centro de
l . costo !

o Hcentrodecostel % 1
CENTRO DE COSTOS: e

 TIPO DE CUENTA: .

ENTIDAD FINANGIERA:

PENSIONADO

NUMERO DE CUENTA BANCARIA

. INFORMACICN PARA EL PAGO DEL CONTRAT!STA U ORDEN DE PRESTACION DE SERV!CIOS

NOMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: - bE PAGOS DEL CONTRATO, o7 DEOT

INUMERO DE CDP . B

BOBJETO DEL CONTRATO:

= }"NDMERO DE CRP

PERIODO CERTIFICADO:

VALOR HONORAR!OS MENSUALES

Fripo oe servicios , ’1

’OBSERVACIONES HORAS 180 .

~ RESERVADE GLOSA2%

: CONCEPTO ' _VLORES

\ ALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES:’

VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA

SALDO POR EJECUTAR

POR’CENTAJE BE EJECUC!ON e

: EI mterventor o supemsor del contrato CERTIFICA QUE

Se verifica el cumphmxemo del minimo valor de los apoﬁes al 51stema de segundad socual en salud y pensrones pagado en e! mes Los honoranos inferiores a'$2,271.315 el.valor para lBC

debe ser sobre un salano mmxmo Iegal wgente ; ; . ‘ . .
_ APORTEASALUD125%IBC | APORTE.TSQS'QN 16% AnveL ARL APO”RTE arLE TOTAL APORTES
. 51053492 $160 394 sz 036.927

Gen Bogoté alos () dias déi mes de AG TO ano Dofs""Mil Veih{ti‘ Uno (2021). Lo anterior para t;ué surta el pago p pemnen Cordialmente,

1BC DE

~ NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA



Version

z

= &
Fechiade 3042017 A7l

: @@% m";::;:;’: e erieiss go s |NFORME DE ACTMDADES POR ORDEN DE PRESTACK’JN DE .
SERV!CIOS “iaprobacion
Sur Occidente ESE , - AUCALDIA MAYOR
- : EIE B Cadigo: D4-02-FO-0003 5 DE BOGOTAD.C,
Ubicacion del ' Servicio; ucl ADULTOS - 1Sede: KENNEDY
: : ; ~ ; : T iDiafMes | Ao Dig| - Mes | Afio
B ATO: : : -1534.-2021 Periodo certificado desde el -4
No DECONTR ,O - ’ OPS1 202“ , riodo certifica ces ol 51 P
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ' - ',JAVIER FRA"’NC;‘SCC FLOR"EZ, PORRAS e ¢, 8§719.830 86GOTA

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar mis servxcros v conommxentos oon cahdad y eficacia ‘como Profesional Supraespecxahzado de ta Subred ntegrada de Servisios de
Salud Sur. Occidente Kennedy, erila Umdad de Cuxdado intensivo Adultos, . Sh

El resultado del cdmplimiento del contrato es: P,roductbs S

Mane’jc de Ventiiacién mecanica

Interpretacion de gases Artena!es rad:ograﬁas y labaratonos :

soliitados

Manejo de soporte Hemodinamico

PROGRAMADO |

NO . Servicies: SI X

NO .

 ACTIVIDADE

{Ordens laboratorios clinicos;

S REALIZADAS

PRODUCTOS ENTREGADOS

en historia clinica

 {Ordent Imagenes diagnésticas,f

en historia:clinica

100% Elabord Epicriisc;onﬁh‘uadas

en historia clinica

Realiz6 reanimacion cardio pulmonar,manejo de via aerea

100% regvstrarias en ellibro

Respondro mterccnsuitas de cuidado crmco

de mterconsuitas

enhistoria clinica

Manejo de catéteres para monitoreo invasivo

1Realizs diaria’menteke‘volucién'es -

en historia‘clinica

Diligenciar justificaciones de -medicamentos No pos

|Realizo diariamente ordenes medicas

en historia clinica

Cumplié con el reglamentp de higiene y seguridad y con la}
gjecucion del programa de. Safud Ocupacional 'y ejecuts)
procedimientos seguros: de trabajo segun las actividades

realizadas en la Institucion, -lavado de manos, medidas de
aislamiento y correcta tecnlca enla colocacnon de d;sposttxvos
invasivos :

- 100%

Realizé diariamente ingresos del servicio: - “enhistoriaclinica

[Realizo diariamente &g

resos del servicio |

en historia ¢clinica

Dar informacionalafa

 |control de informe med

milia de acuerdo al :
|proceso del servicio llevando el formato de " en historia clinica

ico.

OBSERVACIONES:

TOTAL APAGAR: ($15.625.820) QUINCE %ONES NOVECIENTOS VEINTI NUEVE MIL OCHOGIENTOS VEINTE PESOS MCTE]

L
1C.C: CONTRA‘I;YSTA: i : l :
Nota: El informe para suaprobacion estara sujeto a la certificacion de cumplimiento def Contrato que expida e supervisor, \ L \
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11/8/2021 v - . Fyoas

JAVIER FRANCISCO FLOREZ -
L = | PORRAS
. . NITB7198303
Espaciopara doziar Factura electrénica de venta
Logo Corporative . Tel: (300) 3870841 No.J-8
el Gheis _ Bogota - Colombia
i 7E. PORRASS1@GMAIL COM
i o ' e 'Fecha‘yhora Factura
Sefiores. SUBRED !NTEGRAD ’DE SERV!CIOSD ’SALUD su Generscién i1io8R0T 1546
NIT 500 959 0484 Telefono . ‘
‘ . ; Expedicion 11/08/2021,12:19
Direccion  Calle 939 46 v , Cnudad - e :
: . - L - Vencimiento. 1170872021
ftem ; . Descnpc:én o - Cantidad o ir. Total
. SERVICIOS PROFES! ONALES ¥ DE APOYO A LA GES‘noN ’ - e :  15929,820.00
 COMOINTENSIVISTA. , , .
.
- Totalitems: 1 ' - . . Sdieab 15,929,820.00
Valor en Letras; : : o _ Total a Pagar : 15,929,820:00

Quince millones novecrentos vemtmueve mﬂ ochocxentos vemte pesos m/cte

Condiciones de Pago: o ‘ . -
Contado Transferencia Desembolso Credxtc plus (CCD+) $ 15,929,'820.,00;

. Observdciones:

A esta factira de vents. aphcan 1as normas relau\'as ala Ie{ra de cambio (smcu!o 5 Ley 1231 de 2008) Con esta e Comprader declara haber rec:b:do realy matariaimenta 1as
mercanciaso prestacion:de semcms descnms en este mulo \/a]or Numero Autorizacion 1876401421 7425 aprobado en 2021 0515 prefuo J desyge ¢l nuniero’6al 100 Vigernicia: 6
Meses

5 = Actividad: Economrca 8621 Actividades dela practica memca siry mtemacwn Tarita 10‘1000 :
CUFE! f855197ef4d0d82444008d48bf00cfd856610sdcdd277Qab38cc48b9c6208fc2469d5b8dab86€b4fef6907de15c14°2b

¥ Elsboraie por soﬁwam Siigo Nube 'y enviade electronicamente poc proveeddr tecnoldgion Siga; Sigo S A.S NI 830.048.145-8



