o 2 CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ODIGO: AP-CT-F-16-05

Secretarts de Saiud ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 5

SRS Saow e SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE |PAGINA: 1 DE 1

Norte ES.E. E.S.E FECHA: 16/02/2018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: OSORIO LAGOS DAVID LEONARDO 137359
TIPO DE DOCUMENTO: Cedula No. 1026302587
CORREO lenardolagos@gmail.com CELULAR 3125682015
PROCESO: PAISPAICOVID @ ' ' .
SERVICIO: PAIS PAI COVID ‘ UNIDAD ILORENCITA

Centro de 0 Centro de . Centro de 0 Centro de 0 Centro de 0 Centro de .
CENTRO DE COSTOS AO;osto % costo %o costo %o costo % costo %o costo %o
BANCO [12 [TIPO CUENTA IAHORROS
NUMERO CUENTA BANCARIA 88418914989
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 109-2021 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
OBJETO: IAUXlLIAR DE ENFERMERIA
DIA | MES ANO DIA MES ANO .

PERIODO CERTIFICADO DESDE 01 05 5021 HASTA 31 05 5021V
TIPO SERVICIOS Rsistencial RESERVA DE GLOSA2% | 0

VALOR MES [ 2,220,000VALOR LETRAS

IOBSERVACIONES: (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.

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: 4,690,982
VALOR EJECUTADO: 4,690,982
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: 2,232,372
TOTAL HORAS CONTRATADAS: 186
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: 186
VALOR A LIBERAR: 0
SALDO POR EJECUTAR: 0
PORCENTAJE DE EJECUCION: 100.00 %

e verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes.
honorarios inferiores a $2.271.315, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

PLANILLA VALOR EPS VALOR AFP IRIES VALOR ARL VALOR CAJA [TOTAL PLANILLA]
9419391749 113,600 145,400 22,200 18,200 299,400/
0 0 0 0

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

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

TORRES RUIZ JOHANNA 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 que esta certificacion sea firmada por supervisor encargado.



mailto:lenardolagos@gmail.com

CODIGO: AP-CT-F-50-02
‘, 3 INFORME DE EJECUCION DE CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
e VERSION: 2
WorRESE SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E PAGINA: 1DE1
JURIDICA FECHA: 30/10/2018
AREA Y/O SERVICIO: Salud Publica-Pic
No. DE CONTRATO: Dia Afio Dia Mes Afio
Periodo certificado
DOCUMENTO:
NOMBRE DEL CONTRATISTA:

OBJETO DEL CONTRATO:

El Itado del cumplimi del contrato es: Productos: SI__X NO Servicios: Sl NO

ACTIVIDADES CONTRATADAS % ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
EJECUTADO

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 Sistema
unico de Habilitacién, Auditoria para el Mejoramiento de
la Calidad, Sistema Unico de Acreditacién y Sistema de
Informacion.

2. Desarrollar las estrategias definidas a nivel institucional
para el mantenimiento y mejora de los Ejes del Sistema
Unico de Acreditacién: Gestion del Riesgo, Humanizacién
de la Atencién, Transformacién cultural, Gestién clinica
excelente y segura, Gestion de la Tecnologia, Atencién
centrada en el usuario y Responsabilidad social, acorde al
desarrollo de las responsabilidades asignadas.

1. Contribuir con el mantenimiento y mejora del Sistema
Obligatorio de Garantia de la Calidad Institucional durante
el desarrollo de las resp bilidades asignadas, en el
marco de operacién de los componentes del Sistema tnico
de Habilitacién, Auditoria para el Mejoramiento de la
Calidad, Sistema Unico de Acreditacién y Sistema de
Informacién 2.Desarrollar las estrategias definidas a nivel
instit | para el y mejora de los Ejes
del Sistema Unico de Acreditacion: Gestion del Riesgo,
Humanizacién de la Atencién, Transformacién cultural,
Gestion clinica excelente y segura, Gestién de la

100% Tecnologia, Atencién centrada en el usuario y
Responsabilidad social, acorde al desarrollo de las

resp bilidades asignadas. 3.Recepcién y custodia de los
formatos del Espacio para su respectiva digitacién con los
criterios establecidos en el proceso de Gestién Documental
de la Subred Norte 4.Digitacién de los formatos a cargo
segun instruccién del Referente del Espacio con los
criterios de Continuidad, Oportunidad, Pertinencia,
Accesibilidad y Seguridad 5.Entrega de las bases digitadas
al Tecndlogo de Sistemas de Informacién del Espacio en los
tiempos definidos con la respectiva retroalimentacién de
las dificultades del proceso

Actas de capacitacién y soportes de realizacién de encuestas y
|médulo Bases de datos Excel y Diligenciamiento de formatos
(C Informados) Registros y actualizacién en los
diferentes aplicativos y carnets diligenciados

TOTAL DE EJECUCION: 100%

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Nimero y Ie%as): M/CTE ($)

Firma del supervisor:

Nota: Este informe de actividades para su aprobacidn estara sujeto a la certificacién que expida el supervisor.




aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
identificacion dv Razan Social Clase Apartante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
iCBF
CC 1026302587 OSORIC LAGOS DAYID LEONARDO INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 136815 A% 100 59 BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 No
DATOS GENERALES DE LA LIGUIDACION
Periodo Claye Tipo Fecha Pago
Pensién Satud Pago Planiila Planitia Limite Pago Banco Dias Mora Vaior
202104 2021-04 19391749 9419391749 i 2001705421 2021/05/07 | BANCO AY VILLAS 0 $299,400

RESUMEN DE PAGO

CODIGO NIT Vv AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA  SALDOSE VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP {ADMINISTRADORAS: 1) 1 $145,400 50 $0 $145,400
PORVERNIR 230301 800,224,808 8 1 5145 ,400 50 S0 $145,400
ARL (ADMIN/STRADORAS: 1) 1 $22,200 50 S0 $22,200
ARL SURA 14-11 890,903,794 5 1 $22,200 50 S0 $22,200
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 518,200 $0 S0 $18,200
COLSUBSIDIO CCF22 860,007,336 1 1 518,200 $0 $0 518,200
EPS {ADMINISTRADORAS: 1} 1 5113,600 50 50 $113,600
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $113,600 $0 50 $113,600
TOTAL 1 $299,400 50 50 £299,400
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