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NOMBRE DEL CONTRATISTA. _ JACOBO CHIC NAYIBE £ BRI Lol

PO DE DOCUMENTO: Cedula 0. s

ORREQ ndychico102@hotmail.com L

OCESO: » ;
SERVICIO: ALl erish
T Cent dol o [ Cenirode T T Canio de % |Cowede [
ot % Soslo % costo coslo costo conlo

CENTRO DE COSTOS =
BANCO b8 [TIPO CUENTA [SIN CUENTA
NUMERO CUENTA BANCARIA

UMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 72-2021 ° DE PAGOS DEL CONTRATO R, n
INUMERO DE CDP: 1 1406] FECHA 01/07/2021|NUMERO DE CRP: 1 44968 FECHA 15/07/2021
NUMERO DE CDP: 2 1721| FECHA 25/08/2021|NUMERO DE CRP. 2 50433| FECHA 25/08/2021
'NUMERO DE CDP. 3 2040| FECHA 30/09/2021 [NUMERO DE CRP: 3 58512 FECHA 30/09/2021
NUMERO DE CDP: 4 2268| FECHA 27/10/2021 [NUMERO DE CRP: 4 60594 FECHA 27/10/2021
NUMERO DE CDP: 5 2447| FECHA 22/11/2021|NUMERO DE CRP: 5 66665| FECHA 22/11/2021
NUMERO DE CDP: 6 157| FECHA 18/01/2022|[NUMERO DE CRP: 6 7152| FECHA 18/01/2022
OBJETO: |AUXILIAR DE ENFERMERIA ] 2

DIA | MES [ ANO [, DIA | MES | ANO

PERIODO CERTIFICADO DESDE 01 01 2022 ASTA 31 01 2022
TIPO SERVICIOS JAsistencial RESERVA DE GLOSA 2% | 0
VALOR MES 2,232, 442VALOR LETRAS
OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad

el pago de honorarios, alivios tributarios) es de anotar que para los alivios
| 7 Seerea - = >

Y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en
tributarios se debe allegar los soportes,

A
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T T e

T
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Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los a
honorarios inferiores a $2.271.315, el valor para IBC

portes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los
debe ser sobre un salari

ROL DE EJECUCION DEL CONT

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: 15,698,616
VALOR EJECUTADO: 15,698,616
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 %

0 supervisor del contrato CERTIFICA QUE

o minimo legal vigente.

VALOR EPS VALOR AFP  [RIES|  VALOR ARL 3 VALOR CAJA | TOTAL PL
9429046550 113,600 145400 3 22,200 0
0 0

El supervisor del contrato hace constar que los datos e informe de actividades reglstrados en esta cerlificacion se revisaron Yy son veraces. r———

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

plan CERTFICADODEPAGODEORDENESDE

———

Escaneado con CamScanner




1 Contribuir con el mantenimiento y mejora del Sistema
Obligatoric de Garantia de la Calidad Institucional|
durante el desarrollo de las responsabilidades asignadas, |
en el marco de operacidn de los componentes del

Unico de Habilitacién, Auditoria para el
Mejoramiento de la Calided, Sistema Unico de
| Acreditacidn y Sistema de Informacién.

2 Desarollar las  estrategias definidas a nivel
institucional para el mantenimiento y mejora de los Ejes
del Sistema Unico de Acreditacion: Gestién del Riesgo,
Humanizacién de la Atencién, Transformacdn cultural,
Gestién clinica excelente y segura, Gestidn de b
Tecnologia, Atencién ¢ da en el |
Responsabilidad social, acorde al desarrolio de las
bilidades d:
3- Desarrollar las acciones previstas en los planes de|
trabajo del proceso.
Diligenciamiento adecuado y oportumo de los!
formatos requeridos para el & dic de los products
entrega de los mismos a revisidn de acuerdo a los.
requerimientos técnicos propios de cads linea.
S- Verificar y aplicar los ineamientos para la Vacunacién
de acverdo a la pobalcidn objeto.
6 Aplicar inmunobioldgico segin necesidad del usuario
7- Generar estrategias que permitan ofrecer un servicio!
de salud humanizado y con calidad a la poblacién.
Fortalecer los procesos de notificacién, canalizacién v
mmmdmhm
de respuestas il e @ titucional, de
a los alcances del proceso.
9- Hacer entrega de los reportes, informes, bases|
de control y/o herramientas ofimdticas, propias,
de cada linea de trabajo

Utiitzar las medidas y el tos de protecclén personal,
« Realirar alistamiento de la agenda, Insumos y
elementos, para el registro de las personas a vacunar
durante jornada.

« Recibir al usuario, solicitar el documento de identidad y
verificar fecha y hora de la cita.

« Desarrollar el proceso de asesoria al usuario que se va a
vacunar contra el COVID-19 para el diligenciamiento del
formato del consentimiento informado.

* Aseg el cumplimk de las medidas higiénico-
sanitarias.

« direccionar a la persona al érea de vacunacién e
informar que posterior a la vacuna, debe permanecer en
sala de observacion el iempo que se le Indique segim el
biolégico.

« explicar el proceso de aplicacion del biolégico al usuario
ydarr daciones en los cuidados post v A
-Wu.mmmm’mm

jentos de ey

« Realk itoreo de temp a de los blolégi

« Cumgpilir con el cronogr de limpileza y desinfeccién de
las neveras, termos, cavas entre otros.

«Enla da dosis de la (sl aplica), Indagar al

usuario sl presento algln ESAVL. Si cumple con los criterios
de ESAVI-grave notificar segin el Protocolo Naclonal de
ESAVI-298 del INS.

« Entregar el carnet de vacunacién ratificando la fecha de
[a cita para la aplicacion de la segunda dosis (sl se
requiere)

« Cumplimiento en las actividades asignacas.
Entrega de productes como formato de registro de ingreso.
« Cumplimients en las actividades asignacas.
* Entrega de productss como formato de egreso del usuario.
* Entrega de productos como formato de temperatura.

TOTAL DE EJECUCION:

npmuﬁ-.u-yu/mm $

B e 1&

2.232.372,00

LT e,

Escaneado con CamScanner
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JATOS GENERALES DEL APORTANTE gy T b T T NIT YRS 21 =
\dentificacién | dv Raron Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Departamento Teléfono | Exonerado SENA e
C 1000725159 JACOBO CHICO SANDY NAYIBE INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA 93 D79-405UR BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 'cn:r
YATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
021-12 202112 391486343 9429046550 | 2022/01/17 2022701 /03 | BANCO DE OCCIDENTE 0 $281,200
JIQUIDACION DETALLADA DE APORTES T = AL R AL FA] Y e
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Mdentificacion Nombres Codigo |Dias BC Aporte Codigo |Dias e Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dfas 1BC Aporte Dias (7 Agorte
‘entro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $908 526 $145,400 $908,526 $111,600 50 50 5908,526 $22,200 %0 50
Judad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $908,526 §145 400 $908,526 $113,600 $0 50 908,526 $22,200 %0 %0
1 l«]mmm ln«mw ‘mm I 30 S900. 526 sy a0 ersooy] 20 908,526 113,600 o 50 o]  r4enof 0 908,526 sz,200| 0 » )
rotal Afiliados( 1) 5908, 52¢ §145,400 $908,526 $113,600 50 50 $908,526 $22,200 % 30

AASH toe IAS 4™ im b
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Parigdo: Enero 2022

Mediante el presente documento en mi calidad de supervisor (a
contralo de acuerdo a lo registirado en los formatos "AP-CT-F-16
SERVICIOS® y *AP-CT-F-50-02 INFORME DE EJECUCION DE CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS®

) certifico que los contratistas reglstrados en este informe cumplieron con las abligacion
.05 CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE

es pactadas en ol

y se ha verlficado el pago de los aportes al

Slatema de Seguridad soclal en salud, pension y riesgos laborales, motivo por el cual es procedente el pago de los honorarios durante el presente periodo, segun se
ralaclona a continuaclon:

[ N o (Dot an| Documento Contratista Coga | SoWO Horat |Hora2| vt | BV | N orgo | - Saido Facra | §ree")

I T ENeERMERA | ) R o o
iua:m-zuzi Codula  [1010162217 Eﬂiﬁﬁﬁ’w _.m A0O 08| 0 2.232.3 0 sl

592021 [Goaula |101zarsasn MENBOZAMOUR  (CELNGRA A0 || e o 222,372 oo | s
05612021 (Codula (90701726 _[BENITEZ MENOIVELSO Eyeviieiin boo |l o eamary o s
8562-2021 |Cedula [1051316130 Eﬁﬁi"‘m” BLANCA Eﬂ:gﬁ% ADO 8 0 2,242,372 0 51
osod 2021 (Cada_|10TSATIONS [UANGALLA > ENFERMERIA %0 o o | | eaaed 9 _s
osas-20z1 Coaa_| 1010002663 Pogia N ey A0 w o || aamen s
p00G-2021 [Cedula l“f_@?z_‘.wﬁunv.ulé:fﬂ EH?&%&"E_ L I L I I B
B560-2021 |Cedula |30791522 mnuuwmgu. *”"m ADD 106 0 2,232,372 0 sl
osro a0 [coduln (425300 OSCUERA FOMARR RUSLERCE oo | | e o | | aesd 9 | S
per22021 o |1000r25158 [pSigg? O SO onpeauizru A0 . I e . o
B573.2021 |Coduln |36294194  |LOPEZ VELA msmm_mmﬁi_mm w6 0 2,232,372 0 B si
8574-2021 [Codula 1020820221 |SUAREZ PINTO JHD_N____E:?!;“;.EEE\ ADD 106 0 2232372 0 sl
srsat oo [JETORNOONCUROA MRLAEE e || Tl o | | aeaw | ®
ao70-2021 [Coola 1020708171 eliecagii o cownyenrERMERA %0 || T 9 T L L I
8577-2021 [Codula 20361806 JW BERNAL LUZ EEE&[L?HHEELfW e 0 2,232,372 u| 5|
loo762021 [coula_[sz20087) |ROMEROMONTARA _ AUXILIARDE _laop | | tee] of [ | 222372 9 s

i
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