CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U  CODIGO: AP-CT-F-16-05

.J_ s -_ o ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 5

B AR SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE  PAGINA: 1 DE 1

§ NarteESE E.S.E FECHA: 16/02/2018

s T i INFORMACION DEL CONTRATISTA i e e R
NOMBRE DEL CONTRATISTA: [OSORIO LAGOS DAVID LEONARDO ]144129
TIPO DE DOCUMENTO: Cedula No. 1026302587
CORREO enardolagos@gmail.com CELULAR 125682015
PROCESO: GPAIS PAI COVID
SERVICIO: GPAIS PAI COVID JUNIDAD: LORENCITA |
Centro de o Centro de o Centro de . Centro de . Centro de o Centro de s

CENTRO DE COSTOS AO;osto % costo T costo T costo % costo % costo % |
BANCO 2 [TIPO CUENTA JAHORROS
NUMERO CUENTA BANCARIA H88418914989

DEPRESTACIONDE SERVICIOS

e T ~ INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTR
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: ]6109 2021

N° DE PAGOS DEL CONTRATO [

NUMERO DE CDP: 1 583| FECHA 16/03/2021|NUMERO DE CRP: 1 23195| FECHA 18/03/2021
NUMERO DE CDP: 2 912| FECHA | 26/04/2021|NUMERO DE CRP: 2 31281| FECHA 26/04/2021
NUMERO DE CDP: 3 1120| FECHA | 25/05/2021|NUMERO DE CRP: 3 33782| FECHA 25/05/2021
'NUMERO DE CDP: 4 1348| FECHA 25/06/2021|NUMERO DE CRP: 4 40049 | FECHA 25/06/2021
OBJETO: |AUXILIAR DE ENFERMERIA B

DIA | MES | ANO DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO DESDE [—53 0 5021 PASTA 35 0 2001
TIPO SERVICIOS IAsistencial RESERVA DE GLOSA 2% | 0

VALOR MES ] 2,232 372[\/ALOR LETRAS
OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en
2] pago de honorarios, alivios tributarios) es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los soportes.

CONCEPTO | L ~ VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: 6,923,354
| VALOR EJECUTADO: 6,443,274
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: 1,752,292
TOTAL HORAS CONTRATADAS: 186
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: ' 146
VALOR A LIBERAR: 0
SALDO POR EJECUTAR: ) 480,080
PORCENTAJE DE EJECUCION 93.07 %
' ~ Elinterventor o supervisor del conlrato CERTIFIC&QUE‘ 2 s A Wi

Se verlflca el cumplimlento del minimo valor de los aportes al ststema de segurldad social en salud y penS|ones p.agado en el mes. ch
honorarios inferiores a $2.271.315, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

PLANILLA VALOR EPS VALOR AFP RIES VALOR ARL VALOR CAJA | TOTAL PLANILLA
9420540598 113,600 145,400 3 22,200 18,200 299,40_()
0 0 0 0

El supervisor del contrato hace constar que los datos e informe de aclividades registrados en esta cerlificacion se revisaron y son veraces.

Dado en Bogota. Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordiaimente,

TORRE A ANDREA OSORIO LAGOS DAVID LEONARDO
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

Nota: En el evento de ausencia del supervisor principal, se adjunta documento mediante el cual se avala gue esta certificacion sea firmada por supervisor encargado.
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FECHA: 30/10/2018

AREA Y/O SERVICIO:

VACUNACION COVID

UNIDAD:

Salud Publlca-Plc

No. DE CONTRATO: 6109 - 2021

DOCUMENTO: 1.02

6.302.587

Perlodo certlficado

Dla

Mes

Afio Dia Mes

Afto

1

06

2021 30 06

2021

NOMBRE DEL CONTRATISTA:

0SORIO LAGOS DAVID LEONARDO

OBJETO DEL CONTRATO:

Auxillar de Enfermerla

El resultado del cumplimiento del contrato es:

Productos :

NO

Sl X

Serviclos:

5l NO

ACTIVIDADES CONTRATADAS

%
EJECUTADO

ACTIVIDADES REALIZADAS

PRODUCTOS ENTREGADOS

1. Contribuir con el mantenimiento y mejora del Sistema
Obligatorio de Garantia de la Calidad Institucional
durante el desarrollo de las responsabilidades asignadas,
en el marco de operacion de los componentes del
Gnico de Habilitacién, Auditoria para el
Mejoramiento de la Calidad, Sistema Unico de
Acreditacion y Sistema de Informacion.

Sistema

2. Desarrollar las estrategias definidas a nivel
Instituclonal para el mantenimiento y mejora de los Ejes
del Sistema Unlco de Acreditacién: Gestién del Rlesgo,
Humanizacién de la Atencién, Transformacién cultural,
Gestlon clinica excelente y segura, Gestidon de la
Tecnologla, Atencldén centrada en el wusuario y
Responsabllidad social, acorde al desarrollo de las
responsablilidades asignadas.

1- Desarrollar las acciones previstas en los planes de
trabajo de los Espacios y/o Procesos Transversales del
PSPIC, de acuerdo a los requerimientos técnicos proplos
de cada linea.

2- Estructurar y desarrollar seslones de Informacion,
educacién y comunicacién, con actores Institucionales y
comunitarios, caracterizados e identificados en los
diferentes Espaclos y/o Procesos Transversales del PSPIC.
3- Implementar acciones de promoclén, mantenimiento
y recuperacion para el cuidado de la salud famillar, asi
tomo apoyo a la asignacién de citas a consulta, en
articulacién can al ruta de Promocién y Mantenimiento.
4- Diligenclamlento adecuado y oportuno de los formatos
requeridos para el desarrolla de los productos, y entrega
de los mismos a revlsion de acuerdo a los requerimientos
técnicos proplos de cada linea.

5- Identificaclén, caracterizaclén y evaluacion del perfil
de riesgo Individual y colectivo en poblacién de los
diferentes cursos de vida, en el marco de la
operativizacion de acclones de los Espaclos y/o Procesos
Transversales del PSPIC,

6- Aplicacion de los tamizajes definidos en cada Ilnea de
trabajo de los Espacios y/o procesos transversales.

7- Promover en la poblacidn de los diferentes cursos de
vida y sus familias el desarrollo de habllidades para la
vida, como una herramienta que fomente practicas de

autocuidado y desarrollo integral, en las tematicas

elafim e msela & Lo B a ) Il

100%

Participacion en jornadas de vacunacion COVID,
capacitaclones, soclalizaclones y realizaclon de encuestas
y modulos con temas de calidad. Acompafiamlento del
paclente al momento de reallzar su consentimiento en el
area de reglstro y dillgenciami de c Imi
Acompaitamiento del usuario al area de vacunacion,
patinador, Jo ad do del proceso de vacunaclon
de cada usuario, vacunaclon, manejo y entrega de
carnets, observador.

C m

o en las act

tuldad, |

productos como formato de reglstro e ingreso. Cumplimlento
en las actlvidades asignadas. Entrega de productos como
formato de egreso del usuarlo.

entrega de

TOTAL DE EJECUCION:

100%

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (NGmero y letras): M/CTE {$)

1.752.292,00

#{NOMBRE?

ROMERE TOMPLETE, COOULA YT

S 1.026.302.587

A DL CORTRATIRLA;

OSORIO LAGOS DAVID LEONARDO

30/06/2021

Firma del supervisor: / mﬂ&%

IDHWANDREA TORRES RUIZ

Neota: Este informe de actividades para su sprobacion estard sujeto s fa certificacldn gue expldo el supsrvisot
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_D>._.O|n GENERALES DEL APORTANTE

Identificacién dv Razon Secial Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono mxo:mw_wm_hﬂmmz.» e
CC 1026302587 CSORI0 LAGOS DAVID LEONARDO INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 136BIS A# 100 59 BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipe Fecha Pago

Pension Salud - Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dfas Mora Yalor
2021-05 2021-05 /| 1000001062 S4ZOFA0598 1 2021/06/22 2021/06/10 | BANCO BOGOTA 0 $299,400
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacidn Nombres Codigo |Dias 130 Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte. Codigo |Dias 18c Apdrte Codigo |Dias I1BC Aporte Dias I8 Aporte
ado 908 400 908 600 908 8 200 908 00 0 0

Cantro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $908,526 $145,400 5908526 $113,600 $908,526 $18,200 5508.52¢6 $22,200 )] $0
Cludad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afilizdos) $908,526 $145,400 $908,526 $§113,600 $908,526 $18,200 $908,526 $22,200 $0 $0

1 _nn —.ENEOwaw —Omoﬂ_o DAVID __Uouod _ 30 $908,526 $145,400 EPS005{ 30 $908,526 $113,600 nnnm._ 30 $908,526, 418,200 14-11) 30 $508,526 $22,200 | 30 $0 $0
Total Afiliados( 1) $908,526 $145,400 $908,526 $113,600 $908,526 $18,200 $908,526 $22,200 $0 0
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono mxo:mq_mm_w_u SENA e
CC 1026302587 OSORIO LAGOS DAVID LEONARDO INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 136BIS A# 100 59 BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 No __
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planijlla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
207105 2021-05 1000001042 J470540598 1 2021/06/22 2021/06/10 | BANCO BOGOTA o $299,400

RESUMEN DE PAGO

INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR

INCAPACIDADES

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $145,400 $0 S0 $145,400
PORVENIR 73 230301 800,224,808 8 1 $145,400 S0 S0 $145,400
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $22,200 S0 S0 $22,200
ARL SURA =4 14-11 890,903,790 5 1 $22,200 S0 S0 $22,200
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 518,200 S0 S0 $18,200
COLSUBSIDIO CCF22 860,007,336 1 1 $18,200 S0 S0 $18,200
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $113,600 S0 S0 $113,600
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $113,600 S0 S0 $113,600

$299,400
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