R CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U [CODIGO: AP-CT-F-16-05
!- ot ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 5
{ e e SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE |PAGINA: 1 DE 1
B voretse E.S.E FECHA: 16/02/2018

0 CONTRATISTA:
TIPO DE DOCUMENTO: Cedula No. 1007333592
CORREO davidpatarrollo.03@gmail. CELULAR 3057542253
PROCESO: PAIS PAI COVID _
SERVICIO: PAISPAICOVID  |UNIDAD: LORENCITA
Centro de 0 Centro de o Centro de . Centro de Centro de Y Centro de 0
CENTRO DE COSTOS costo " costo % costo % costo % costo % costo %
A00
BANCO B [TIPO CUENTA AHORROS

NUMERO CUENTA BANCARIA 4602019406

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 6088-2021

NUMERO DE CDP: 1 583 FECHA 16/03/2021 [NUMERO DE CRP: 1 23174| FECHA 18/03/2021
NUMERO DE CDP: 2 912| FECHA 26/04/2021|NUMERO DE CRP: 2 31248| FECHA 26/04/2021
NUMERO DE CDP: 3 1120| FECHA 25/05/2021|NUMERO DE CRP: 3 33807| FECHA 25/05/2021
OBJETO: JAUXILIAR DE ENFERMERIA

DIA | MES | ANO DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO DESDE [—53 05 5021 HASTA >3 05 2021
TIPO SERVICIOS Wsistencial ' RESERVA DE GLOSA2% | 0
VALOR MES | 2,220,000VALOR LETRAS

el pago de honorarios, alivios tributarios) es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los soportes

“CONCEPTO

IOBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en

"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:

SALDO POR EJECUTAR:

JECUCTON:

honorarios inferiores a $2.271.315, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los

PLANILLA VALOR EPS VALOR AFP  |RIES| VALOR ARL VALOR CAJA | TOTAL PLANILLA

990139047 7 113,600 145,400 3 22,200 0

281 ,200/

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.

/ \- \ \ Ve
Dado en Bogota. Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente, ' 1 /5//
\ \ ’\\\\Q» ‘\J 4 (\
\\\\‘ ! )
(u}.j‘ujo 1 v
TORRES A ANDREA PATARROYO MOGOLLON JHON DAVID
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.



CODIGO: AP-CT-F-50-02

INFORME DE EJECUCION DE CONTRAYO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

BB 0o ve senicion de sava VERSION: 2

B Noretesk. SUBRED INTEGRADA [:E SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E PAGINA : 1 DE 1

JURIDICA FECHA: 30/10/2018

AREA Y/O SERVICIO: VACUNACION COV § UNIDAD: Salud Publica-Pic

No. DE CONTRATO: 6088 - 2021 . ; Dia Mes Aflo Dia Mes Aflo

Periodo certificado
DOCUMENTO: 1.007.333.592 1 05 2021 31 05 2021

NOMBRE DEL CONTRATISTA: ‘ : g PATARROYO MOGOLLON JHON DAVID

OBJETO DEL CONTRATO: Auxiliar de Enfermeria

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: SI__X NO Servicios: Sl NO

9,
ACTIVIDADES CONTRATADAS & ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
EJECUTADGC i

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 Atencion, Transformacion cultural, Gestidn clinica
excelente y segura, Gestién de la Tecnologia, Atencién
centrada en el usuario y Responsabilidad social, acorde al
desarrollo de las responsabilidades 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 propios Participar e capacitaciones, sccializaciones y
de cada linea. diligencientc de encuestas, quiz y mddulos con temas de
A Estr'ucturar Y dgsar_rollar b e Mt c!e !nformacnén, calidad;curso de vacunacion COVi'D-19. Actas de capacitacién y soportes de realizacién de encuestas y
educacién y comunicacién, con actores institucionales y Participar en jornadas de vacunacién COVID-19, A
comunitarios, caracterizados e identificados en los 100% realizando registro y control en {a recepcién de los e . . Seguimientoy

: , . X reporte de actividades diarias
diferentes Espacios y/o Procesos Transversales del PSPIC. usuarios en el UMHES 3IMON BOLIVAR concerniente a la
3- Implementar acciones de promocién, mantenimiento Subred Norte.
y recuperacién para el cuidado de la salud familiar, asi Dar cumplirniento a los protocolos de la vacunacion
como apoyo a la asignacién de citas a consulta, en
articulacién con al ruta de Promocién y Mantenimiento.
4- Diligenciamiento adecuado y oportuno de los formatos
requeridos para el desarrollo de los productos, y entrega
de los mismos a revisién de acuerdo a los requerimientos
técnicos propios de cada linea.
S- Identificacién, caracterizacién y evaluacion del perfil
de riesgo individual y colectivo en poblacién de los
diferentes cursos de vida, en el marco de la
operativizacion de acciones de los Espacios y/o Procesos
Transversales del PSPIC.
6- Aplicacidn de los tamizajes definidos en cada linea de
trabajo de los Espacios y/o procesos transversales.
7- Promover en la poblacién de los diferentes cursos de
vida y sus familias el desarrollo de habilidades para la
vida, como una herramienta que fomente practicas de
autocuidado y desarrollo integral, en las tematicas

TOTAL DE EJECUCION: 100%

OBSERVACIONES:

S P by 2.232.372 3G

TOTAL A PAGAR (Namero y letras): M/CT!

e

7

A ’\ S MILLONES DOSCIENTOS TREINTA'Y DOS MIL. TRESCIENTOS SETENTA Y DOS PESOS

\ k \““LMJ e 31/05/2021

|

NOMBRE coMmEW FIFLMA ;L CONTRATISTA: ﬁ-
1
PATARROYO MOGOLLON JHON DAVID : - ) owd LUDQC
Firma del supervisor: { e — O
€ 1007.333.592 ‘ JOHANNAANDREA TORRES RUIZ

Nota: Este informe de actividades para su aprobacion estara sujeto a la certificacidn que expida el sup2rvisor.




«,.,gg:compensor imiplanilla.com  PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

e [TJoe 7]
BATOS.GENERALES PERIODOS DS COTIZAGID
TIPO PRESENTACION PENSIONES, RIESGOS LAD, NUMERO TIPO EMPRESA CLASE DE APORTANTE €ODIGO
NUMERO NOMBRE O RAZON SOCIAL SUCURSAL / DEPENDENCIA copico COT, SENA.ICBE PUBLICA I | Peauero CODIGO ARL OPERADOR
u c s D RO L QUE -
n PRIVADA V| oranDe
1007333592- JHON DAVID PATARROYO MOGOLLON 506463 [: 1411
[ ] 1l rrr |l ] | ] MIXTA ™ | woepenoente v [ l |
ACTIVIDAD TOTAL FECHA DE PAGO
IRECCH CIUDAD/MUNICIPIO CODIGO | DEPARTAMENTO coDiGo EFONO FAX col CTRONI VALOR NOMIN,
DIRECCION TEL RREO ELE co rostlidciat OMINA SimAoss No. AUTORIZACION
[[carrera 3 d este # 49 67 sur [Bocora. oc. ] [rroor  ]|[BogotA b.c. ] J [ Davidpatarroyo.03@ gmait.com ] | [ee02 1 ] | [2o2v05i14 NI
TOTAL APORTES DEL PERIODO A SALUD POR ADMINISTRADORA
oD = P P RNIDAD o x R R BTOTA BTO P o. RAD Do OR CO DO OR UP %
P o % OR P 7 OR oTiZA a2 ORA 0B ORA UP 0 0 D D OR o8 DICIO - -
EPS005 | 8002514406 113.600 0 [) o 113600 [ 0 0 ] 113,600 0 o ) 113.600 1
Her— 3 S o Sy .
s i
i
- L i

145400 i J 0 9 (.‘_ P l [ R 145’4_w 1 e
i e .t S
] S Je -
PENSIONES 1
SALUD 1
RIESGOS LABORALES 1
[CAJAS DE COMPENSACION 0
[OTRAS 0
0 :
NIT ARL COTIZ OBLIGAT 2 INCAPACIDADES APORTES OTROS VALOR NETO
No.AUTORIZ VALOR RIESG COTIZACION TOTAL A PAGAR POR TIPO e
TN A ) I ) B BT AGMINSTRADORA o
AT Moo 2o| smooaravon | oionme,, | roraaracan e s -
0 0 22200 0 222 22200 RIESGOS LABORALES 22.200 22200
CCF o o
SENA 3 o
JTALAPAGAR . | TMora FonpO | ToTAL A PAGAR Z Z
) 0
281.200 281200

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion



