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gm e apadsat Servicias de Sstud | CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATC U ORDEN DE PRESTACION DE | rernn d 1510202005

T e A SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR TESORERIA aprobacién )

_ Cadigo: DA—DLFO-ODO? /s - e
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: JEISSON FERNANDO LOPEZ GUZMAN
TIPO DE DOCUMENTO: ce | x| ce | NO. 1,020,803,869
CORREO ELECTRONICO: eisson.lopez539@pgmail.com CELULAR: 3209649824
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: USS FONTIBON
UBICACION DEL SERVICIO: CAMILLERO SEDE: FONTIBON FOO1
. Centro de costo % Centrode costo| % | Ceirode % Centro de costo % Certro de % |Ceiodel o
CENTRODE COSTOS: FO03B01 25 FOO3CO1 | 25 | FOO3I06 25 FO03J02-CV10 25

ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA I 0550488401917569 ] PENSIONADO |No

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVIGIOS

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENGIA: ; 6353-2021 [ DE PAGOS DEL conTRATO
NUMERO DE CDP NUMERO DE CRP 42325 Fecha | 31 712021
PRESTAR SERV!CIOS DE APOYO A LA GESTION ADMINISTRATIVA Y/ O ASISTENCIAL EN EL‘ AREA DE ENFERMERIA DENTRO ‘DE LOS

. DIFERENTES PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS DE LA SUBRE INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E, DE ACUERDO

OBJETO DEL CONTRATO: AL REQUERIMIENTO INSTITUCIONAL
DIA © MES |° ARO , DIA | MES | ANO

PERIODO CERTIFICADO: DESDE o HASTA — —]
VALOR HONORARIOS MENSUALES: HORA $7.231
TIPO DE SERVICIOS | . Asistencial | RESERVA DE GLOSA 0% { NO APLICA

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en el
pago de honorarios, alivics tributarios) es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los soportes. 180 HORAS JULIO + 192
HORAS DE AGOSTO. Para efectos de retencion en la fuente me acojo al Articulo 383 de ET. Se anexa certificacion bancario por cambio de la
entidad financiera.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: - $2689:932
VALOR EJECUTADO $2.689: 932
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA - 51388352 4
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

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
$2.271,31 5}00, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. . APORTE A SALUD12.5% | APORTE PENSION NIVEL | APORTE
Nurr{ero de Planilla IBC DE COTIZACION IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
$ 908.526{‘ . $113.566/ $145/364 A 522137 $281.062
Dadoen Boéété é !c;s {} dfas del mes AGQSTO del afic Dos Mil Veintiuno (2021). Lo anterior para que surta el pago pertinente.
Cordialmente;

EISSON FERNAN D(}’LO !
 NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL com ATISTA
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INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS 'roma ae aprebacitn

{Version H 2
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iCoago 0402700003

Ubicacion del Servicio: CAMILLERO Sede: UNIDAD FONTIBON
. ; , Dia | Mes .-’ l Afio L Dia| Mes ! Afio
No. DE CONTRATO: - Periodo certificado desde ef £ < ;
6353-2021 i e ~}2.027] A=l g 2021
NOMBRE DEL CONTRATISTA: JEISSON FERNANDO LOPEZ GUZIMAN c.C. 1,020,803,869 DE BOGOTAD.C.

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION ADMINISTRATIVA Y/ O ASISTENCIAL EN EL AREA DE ENFERMERIA DENTRO DE LOS DIFERENTES PROGESOS Y PROCEDIMIENTOS DE
LA SUBRE INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E, DE ACUERDO AL REQUERIMIENTO INSTITUCIONAL

de informacion de fa Subred,

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: St NO Servicios: 81 __x NO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES PR°G§AMA° ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Apoyar al profesional del servicio en las actividades . . - .
d; ayrea P 100%  |Apoyo al profesional del servicio en las actividades del 4rea, CUANDO SE REQUIERAN
Apoyar a los pacientes en sus necesidades bésicas, 100%  |Apoyo a los pacientes en sus necesidades basicas, PRESTACION DEL SERVICIO
Diligenciar en forma adecuada los formatos o Diligencio en forma adecuada los formatos o instrumentos propios REGISTRO NOTAS EN EL
instrumentos propios de su actuar con criterios de 00% |, g t iterios de leqibilidad rtunidad e int P I% o | SISTEMA DE INFORMACION DE
legibilidad, oportunidad e integralidad, e su actuar con criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad, LA INSTITUCION
Retroalimentar a la supervisién dificultades del . e o
proceso de atencion P 100%  [Retroalimento a la supervision dificultades del proceso de atencién, |  CUANDO SE REQUIERAN

,
Asesorar al paciente y a la familia sobre el plan de . - . .
cuidados enpcasa gar);ntizar Ia comprensiég de las Asesoro al paciente y a la familia sobre el plan de cuidados en casa
érdenes médicas y dar continuidad del tratamiento 100% garantizar la comprension de las 6rdenes médicas y dar CUANDO SE REQUIERAN
ambulatorio continuidad del tratamiento ambulatorio.
Responder por los elementos entregados para el . _
- . . Respondo por los elementos entregados para el desempefio de las
desemperio de las actividades asignadas y 100% actividades asignadas y entregarlos a la persona encargada en PROCEDIMIENTOS
entregarlos a la persona encargada en caso de : signadas y g P S INSTITUCIONALES
terminacion del contrato caso de terminacion del contrato,
Conocer y dar cumplimiento a los procedimientos . . .
estab?:cic)ilos por Ir: pSubre d aadem é]ps de ag?)yar ia 100% Conozco y doy cumplimiento a los procedimientos establecidos por PROTOCOLOS
fo r . v -
implementacién de los mis;nos la Subred, ademés de apoyar la implementacion de los mismos, INSTIRUCIONALES
)

Registrar las actividades realizadas relacionadas con Registro las actividades realizadas relacionadas con la prestacién SISTEMA DE INFORMACION
la prestacion del servicio, de acuerdo con el sistema 100%  |del servicio, de acuerdo con el sistema de informacién de fa )

Subred,

LIBROS DE NOTIFICACION

Entregar la constancia de afiliacién y el pago al
sistema de seguridad social en salud, pensiones y
riesgos profesionales mensualmente

100%

Entrego la constancia de afiliacion y el pago al sisterna de
seguridad social en salud, pensiones y riesgos profesionales
mensualmente

PLANILLA INTEGRADA DE
LIQUIDACION DE APORTES
(pila)

Realizar las demas actividades que le sean
asignadas acordes con el objeto del contrato.

100%

Realizo las demés actividades que le sean asignadas acordes
con el objeto del contrato.

CUANDO LO REQUIERAN

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Numero y
letras):

$

{

£C

1.020,803.869

RODCLFO DUARTE CELY

Pagnatds i
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