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: CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATC U ORDEN : E*Q
el i DE PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE {Eedbe de 3/31/2017 ‘3:‘!’

(irrremn—rry PAGO POR TESORERIA = il e
Caodigo: ! 04-02F0Q-0002 T P
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: RICARDO DANILO PERA MUROZ
TIPO DE DOCUMENTO: c.C | X | CE | NO. 19467505
CORREO ELECTRONICO: RIDAPEZ 61@GMAIL.COM CELULAR: 3185400338
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SEDE: KE10
UBICACION DEL SERVICIO: uci P SEDE: Kennedy
cenocecoso | % | CURH | w [0l o [ GO0 % e iy % " | %
CENTRG DE COSTOS: — e
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPG DE CUENTA: Aharras
NUMEROQ DE CUENTA BANCARIA | /000570061465 PENSIONADO I No

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

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 1508-2018 N° DE PAGOS DEL CONTRATO 11 DE 11
NUMERO DE CDP FECHA ! ] NUMERO DE CRP I I FECHA
OBJETO DEL CONTRATO: CAMILLERO
DIA MES ANO DIA MES ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
) 1 12 2018 31 12 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1.251 780 s
TIPO DE SERVICIOS Asistencial RESERVA DE GLOSA 2%
OBSERVACIONES:
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO /
CONCEPTO VALORES i
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: §14.385470 7
VALOR EJECUTADO $13.769.580 7 7
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.251.780 &
VALOR A LIBERAR 50
SALDO POR EJECUTAR $625.890
PORCENTAJE DE EJECUCION 96%

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 $1.844.293, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

P 5 : APORTE A SALUD EAEITUHE NIVEL APORTE
Nimero de Planllla):“, IBC DE COTIZACION 12.5%IBC PENSIISS 16% ARL ARL TOTAL APORT}-’.?{ "
?‘;.r - »;/
8485310968 $781.242 /AQ?.BOO $125.100 3 $19.200 $242.100

jor parg que surta el pago pertinente.

i -

<" _—RICARDO DANILO PENA MUNOZ

8 C 1 3 P/
=

/
Dado en B?olé-ajos { )dias &}el mes d{e DIC/€M§RE del afio Dos Mil Diez y Ocho (2018). L
\ .
N
"~ GLORIAMUNOZ |

Cordialmente,
i\ B
IBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:
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Sabred Imegiaca de Servicivs de Slud

INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOQS T2he &8

Versign i 2

04/03/2017
-aprobacién

04-02 FO-0023

Cédiga

Ubicacion del Servicio: especialidades y medicina interna

Sede: KENNEDY

No. DE CONTRATO: 1508-2018

Periodo certificado desde el Dia | Mes

Afo

Dia

Mes

Aﬁo‘"

1 12

2.018

31

12

2.018

NOMBRE DEL CONTRATISTA: RICARDO DANILO PENA MUNOZ

c.C

18.467.505

DE

BOGOTA

CAMILLERO de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista &8 nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacién ni refacién laboral alguna, prestara sus servicios y conocimientos como

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: S|

NO

NO

Servicios: SI  __X__

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

PROGRAMADO

ACTIVIDADES REALIZADAS

PRODUCTOS ENTREGADOS

ACTIVIDADES BASICAS. 1 Realizar en forma técnica, eficaz y opartuna el transporte de|
los usuarios alos diferentes servicios y segun este indicado para la toma de exdmenes
diagndsticos -2 Realizar 2l traslado de muestras de sangre, fluidos, secreciones ete, al
Laberatorio Clinica, UCI, Patologia etc,, de acuerdo a normas epidemiolsgicas de
Precaucion Universal en el manejo de fluides. -3. Trasladar los usuarios en forma
oportuna a citas médicas programadas y Valoraciones por espacialidades, segin 1as
necesidades de cada uno. 4, Reportar a su Jefe inmediato novedades presentadas en el
ejercicio de sus actividades. 5, Cumplir con las dispesiciones que sus superiores
jerarquicos adopten en el ejercicio de sus atribuciones

100%

1-Realizar traslado de paciente a procedimientos y
examenes diagnostico,intercansultas

2-Realizar traslade de muestras de laboratorio;patologia
formulas medicas insumos y pedido de insumos medico
quirurgicos

1-Bitacora
2-Bitacora

[REGISTROS OFORTUNGS &IN ENMENDADURAS, CRONOLOGIA, NOMERE, FIRMA/|
LEGIBLES ¥ VERACES 5 Reclamar y brasladar las Historias Clinicas y documentos|
que se requieran para el Ingrese de an 1a o e estudios di; i

v el Egreso de los segln sea -8 Llenar a los formatos de,
historias clincas, de acuerdo con lo establecido ‘con las normas legales, [os|
procedimientos de auditoria y el manual de histonas clinicas de la Insttucion|
respaldando toda actuacion consu firma y sello. 7, Custodiar y cuidar la documentacién g
informacion gque en nombre de suU carge conserve bgjo su culdado a lo cual tenga accesa

100%

1-Custediar historias clinicas en los traslados que se
requiera realizar 2-Custaodiar y entregar
oportunamente ordenes interconsultas y formulas segun
lo establecido

1-Firma de libro de custodia de

histeria clinica
2-Bitacora

RECIBO Y ENTREGA DE TURNO. 8, Recibr y entragar turno, obteniendo y sntegandg)
infarmacion detallada de actvdades de cada une de sus pacientes 9, Desarrollar y|
REPORTAR mensualmente todas las actividades acordes con el objeto del Contrato, en)
[coordinacion con el interventor del mismo

100%

1-Asistir al recibo y entrega de turno en los servicios

1-Libro de recibido y entrega de

turno

RELACIONES INTERPERSCOMNALES, TRABAJO EN EQUIPO, COMUNICACION|
ASERTIVA, HUMANIZACION SERVICIO, NECESIDADES DEL EQUIPO. 10. Respetar|
Ios derechos del paciente y cumplir el cadigo de ética médica y tadas las dspasiciones|
legales pertinentes que como servidores en el drea de |a salud estan abligados, tanto en|
Servicios Ambulateries, come en Urgencias y Hospitalzacién -11,Portar el Carnet de I
insttucion durante la prestacidn de servicio segun los pardmetros de la institucion.
12 Responder y resarcir en forma oportuna al usuario y entes de control ante los|
requenmientos interpuestos por fallas atrisuibies a la prestacidn del servicio del contrato)
pactado. 13, Atender necesidades del equipo de trabaja

100%

1-Cumplir con asignaciones realizadas por la enfermera
acargo

1-Bitacora

EPIDEMIOLOGIA, ASEPSIA Y BIOSEGURIDAD:
14 Mantener enimpecable estado de aseo los elementos de transporte de los pacientes|
Como son. Camilas y Silas de Ruedas, informando sobre las necesidades de
Mantenimienta cpartuno, -15. Cumplr con la presentacion del reglamento de higiene y|
seguridad y con la epecucién del programa de Salud Ocupacional, ejecutanda)
pracedimientos segures de trabajp segun actividad a reafizar en la Institucidn. Asi como|
acagerse @l programa de Salud Ocupacicnal Institucional y 3 los planes de emergencia y|
evacuacion del Hospital y a los planes de contingencia del area de manienimiento,

100%

1-Usa los elementos de proteccion personal
2-Realiza desinfeccion de camillas y silas en area
asignada

1-Bitacora

2-Lista de Verificacion

MANEJO, USO CUSTODIA DE RECURSOS FISICCS, INSUMOS, EQUIPOS E|
IDENTIFICACION

16, Mantener sumimistro de material para |a toma de muestras de Laboratorio, Alcahal,
Esparadrapo y material de curacion, suficiente para las necesidades del servicio. -17
Llevar los insumos de Farmacia de acuerdo alas solicitudes prewas. -18. Velar por Ia
adecuada y racional utiizacisn de los recursos de la Insttucion y demas equipos y|
elementos del Hospital que sean para el de Sus activi

contractuales. -19. MANEJO Y CONTROL DE BIENES. El CONTRATISTA debera)
enmarcar dentro de los principios de transparencia, eficiencia, econemia, eficacia y|
equidad, consagrados en la Canstitucion y fa Ley, &l manejo de los bienes de propiedad
0 a carga del Hospital, y en tados los casos serd responsable por los bienes entregados|
para la ejecucion del contrato.

100%

1-Traslado a los servicios insumos y material esteril
segun las solicitadas

1-Bitacora

CAPACITACION, EDUCACION CLINICA E INVESTIGACION PERMANENTE: 20. Asistir|
2 1odas las capacitaciones pragramadas por la institucian.

100%

1-Asistir a las capacitaciones programadas por la USSK

#
4

1-Formato de capaciton

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR §1.251,780 (UN

IENTOS CINCUENTA Y UN MIL SETECIENTOS OCHENTA  * £

=y

Fecha daimniaasa Firme de resibiga subergsor

—

NOMB! PLETO.CE DLy

FRMA DEL CONTRATISTA _RICARD O DANILO PERA MURIOZ CC 13457505

A

Nota: El informe para su aprobacion estara sujeto a la cerlificacion _de cumplimiento del contralo que e

ida el supenvisor,




aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATQOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono mxo:mq_uMhﬂmmZ) e
CC 19467505 PEFIA MUTIOZ RICARDO DANILO INDEPENDIENTE PRINCIPAL CLL 40 C N, 79-29 SUR BOGOTA-BOGOTA D.E. 9017475 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo / Clave Tipo Fecha Pago ¥ 4
Penslén Salud \ Pago Planilla .\ Planilla Limite Pago Banco Dlas Mora Valor \.._\
2018-11 2018-11 1. | 46686753 . 8485310968 1 | 2018/12/04 2018/12/04 | BANCO DE OCCIDENTE : [} 5241,800 . .\.
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | !dentificacién Nombres Codigo (Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 18C Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Dias 18C Aporte
PR PA - do 4 i 9 00 0 8 9. 100 0 0
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afillados) $781,242 $125,000 §781,242 §97,700 s0 50 §781,242 $19,100 50 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $781,242 $125,000 $781,242 $97,700 50 : 50 §781,242 §19,100 sof $0 :
1 _nn _zaﬁa _*mf RICARDO Nmm._.. _ 30 781,242 s125,000 ersaoz] 30 $781,242 597,700 [ so| . so[  1428] 30 5781,242 $19,400( 0 50 0
Total Afiliados( 1) i $781,242 $125,000 §781,242 m.&.éa 50 $0 $781,242 §19,100 sof $0

’agina 1 de 2 2018/12/04 09:54 AM



gportes Resumen General de Pago

enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacién dv Razon Soclal Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Departamento Teléfono Exone: a_n._uu%mmmz.: e
CC 19467505 PENA MUROZ RICARDC DANILO INDEPENDIENTE PRINCIPAL CLL 40 C M. 79-2% SUR BOGOTA-BOGOTA D.E. 9017475 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION i

Periodo Clave Tipo Fecha Pago .w

Pensién Salud Pago Planilla Planilia Limite Pago Banco Dias Mora Valor 2

2018-11 2018-11 46686753 8485310968 I 2018/12/04 2018/12/04 | BANCO DE OCCIDENTE o $241,800 g . .

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) E Bt $125,000 H S0 50 $125,000 km

COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 bl $125,000 S0 50 - $125,000 :
ARL ag_z_ﬂxbao?wmu 1) : 1 $19,100 ¢ S0 50 $19,100 :

ARP SURA (ANTES SURATEP) 14-28 800,256,161 9 A | $19,100 : S0 50 & $19,100
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) g | $97,700 i S0 50 i $97,700

SALUD TOTAL EP5002 800,130,907 4 1 $97,700 S0 %0 $97,700

$241,800 $241,800
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