Versiton 1
. ) CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE -
B sy se cenncios de-<st,PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR e de oon1r2016

‘W TESORERIA ol
Surdcadente E3E, Cédigo: 1502-F0-0002 e
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE CEL CONTRATISTA: EDWIN MANUEL HERMANDEZ SANTANDER
TIPC DE ODOCUMENTO: cC X | CE | NO. 10336867358 r
CORREC ELECTRCNICO: CELULAR: 3222168398
emhernandezs@amail.com A
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: Foos/ ./
UEBICACION DEL SERVICIO: FIC SEDE. FONTIBON/';
Centro de costo Yo C';'::nde e C:‘::?c:k : " ":e.‘r:i?c:le % c‘::s?:e Y cg_’;:?c:m [ e

CENTRO DE CCSTOS:! = S - ——
K27 100% | | |

ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA | TIPO DE CUENTA: AHORROS

UMERC DE CUENTA BANCARI/ 570477670013218 l PENSIONADO I NO

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

DE CONTRATO Y VIGENCIA! 334-2018 | N° DE PAGOS DEL CONTRATO 4/{52 4

NUMERO DE COP 304"/ FECHA 18/04/2018 / NUMERO DE CRP 1065 | recha Sl

Prestar Servicos profesionales a la gestion administrativa ylo asistencial en el area de PIC, dentro
CBJETO DEL CONTRATO: de los diferentes precesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional.

DIA | MES ANO. |~ DIA | MES | ANO
PERICDO CERTIFICADO: DESDE - — - HASTA — -
1 & 57 | 2018 | & | 20fe
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3.070.655
TIPO DE SERVICIOS ] PIC RESERVA DE GLOSA 2% s0

OBSERVACIONES: (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.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
WVALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICICNES: 312.282.620 /
VALOR EJECUTADO $12.282.620 /.
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3.070.655"
VALCR A LIBERAR s0 4
SALDO POR EJECUTAR 30 y
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
infenores a $1.953. 105 el valor para IEC debe ser scbre un salario minimo legal vigente.

5 3 1 APORTE A SALUD 12.5% APORTE NIVEL APORTE
Numero de Planilla / IBC DE COTIZACION IBC PENSION 16% ARL ARL TOTAL APORTES.-
ey ’ d - / ; e
8327233110‘ $‘1.128,300.RU $183.600 $186.600 3 $30.000 $380.200
iy i /

Dado en F: | me

018). Lo anterior pgra que surta ¢ljpago pertinepte. Cordialmente, ;
” - /-
LWk 90T

ANGELA MARIA FORERO RODRIGUEZ EDWIN MANUEL HERNANDEZ SANTANDE
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

N



5 INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACIGNDE  Furace” B E
W e e e SERVICIOS sorooacon | = e
W i b Cago 04.82-FO-0003 - iy
(Ubicacién del Servicio: [FCOS PIC- ESPACIC VIVIENDA P [Sede: FCNTIECN [ i |
| > T T 1
|No. DE CONTRATO: 334-2018 Periodo certificado desde el Dia Mes /| Ao [ ] Dia [ Mes )~ Ao |
1 57 12018 ] 20 2018 |
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ]ED\MN MANUEL HERNANDEZ SANTANDER |C. C. 1.033.686.758 |DE BOGOTA |
AR |
Prestar Servicos p a la gestién administrativa ylo en el area de PIC, dentro de los di p ¥p dimi de la SUBRED INTEGRADA DE
i
SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. doacuerdo al requerimiento institucional,
3] Itado del cumplimiento del contrato es: Productos :  SI x NO Servicios: 3l NO
OBLIGACICNES CONTRACTUALES "Rigg‘““ ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Cumplir a con las a fines al perfil profesional|
alo blecido en los . @standares y portafolio 7
con criterios de veracidad, calidad, cportunidad y pertinencia segun 7 i /;_ & Y4
parametros descntes del espacio. 1 informe mensual, 7 diglogos de saberes en salyd.3 gestiones ;‘nc‘o:“e' . a;-mam: d;’:u:::fks.;-ar::'
| .ns::tuc:onale}!reunjunes con lidgres de. organizaciones,5 dia lideres dalo R auc:as da
5t e for tnepic, 4 A8 eclipo, 4 i Pt el A
4 PAR. 4 revision de es. reunion de equipo, 4 actas de e’ritrega ¥
de soportes,
|
Dar p o a las ¥y metas p on el
plan ce accicn con base en las fichas tecnicas y i
[ i I 1a
por s SDS/ESE. 1 informe mensual, 7 dialogos de saberes en salud, 3 gestiones :n‘:?:;;‘;: a:"’:é?'::";ﬂ:wn“ o
institucionaies, 2 reunicnes con lideres de organizaciones,S dia lideres de bc AniCacionss: 5 actas de
s1 de fortalec:miento tecnico, 4 reumiones de equipo, 4 entrega de lorlalec:muent? taerico :‘ Sang: e
| soportes PAP, 4 revision de soportes. rRlnion da aqu'o A s entrega
| ravision de sopornes
|
1
|Caractenzacion de escenarios propios para el desamollo de las ; :
actividades segun defina el lineamiento, NO Mo aplica para certficado Mo aplica para este mes
Participar en las de salud publica (vacunacion,
comunitanas, instituc:onales entre otras). Programadas tanto por la SDS|
como por la sub red Surcccidente o las contempladas en el plan de NO No aplica para certificado No aplica para este mes
accion del espaco asignado.
Realizar induccion a la demanda y segumiento efectvo a las |
canali 1es real a los servicios asistenciales y NO No aplica para_certificado No aplica para certificado
sociales para articular el PIC y POS.
Alistar scportes y presentar auditcnas programadas tanto de la ESE
como de la fira auditora o secretana.
finforme, 7 actas y listados de asistencia
1 informe mensual, 7 dialogos de saberes en salud,3 gestiones a dialogos, 3 actas da reuniones. con
[ institucionales, 2 reunicnes con lideres de organizaciones,S dia lideres delo ey =
| st de fortalecimients tecnico, 4 reunicnes de equipo, 4 entrega de St : i
| soportes PAP, 4 revision de $ s fortalecimiento  teenico, 4 actas de
| ¥ i reunion de equipo, 4 actas de entrega y
| revision de soportes.
MNotificar todos los eventos de interes en salud publica. | ot i N
o R pu NO l”“ aplica para certficado No aplica para centificado
Informar a los individuos familias y/o sobre sus deb =
; socializacion de deberes y derechos a la poblacidn victima : "
ctoal dad 1] .
derechos respecto a la segundad social en salud sl dirainia s ERtionaE - alancsn 3 listados y actas de dialogos
Facilitar los procesos de veeduna ciudadana y participacion soc:al con el 3
{5 Bo-fortalpest i Bestion. NO No aphca para certificado Mo aplica para certificado
Realizar entrega de soportes y velar por la custodia de los mismos.
: linforme, 7 actas y listados de asistencia|
1 informe mensual, 7 dialeges de ensaludl g . =
: institucionales, 2 reuniones con lideres de organizaciones, 5 dia :df::;ogd? 3 :::‘:;a:fm?"g'ms c::;
,i Sl de fortalecimiento tecnico, 4 reunicnes de equipo, 4 entrega de [owww“og TR _‘ acki. e
| g FARH Ha reunion ¢e equipo, 4 actas de entrega y
E revision da soportes
|
Realizar ajustes de manera cponuna cuando sean requendos accroe a
las preaditonas del referente del espacio asignado, I
NO ’;No aplica para certificado No aplica para certificado
|
Realizar entrega oportuna y con calidad de informes requendos.
si Entrega mensual de formatos PAP 020 PAP 020 sesiones 3y 4
¥
Asistir a las as tecnicas cor per la ir Cecidente . : |
ESE coma de 1a SDS. NO Mo aplica para certificaco No aplica para certificado |
Asumir el 100% de glosa generada per la firma interventora al determinar!
inconsistencias en soportes y/o acciones de calidad, oportunidad, o de Entrega de soportes con los criterios da calidad axi
: : r 1 T gidos por la :
otra indole en [a que tenga respor ol (incumplimiento St SDS y de presentarse glosa se asumira el 100% de la glosa PAP 020 sesiones 3 y 4
de meta, inconsistencia en sopeortes, antre otras),
Velar y responder por los funcior da los 2 ) ) ]
| equipes, documentos o bienes muebles entregados para le ejecucien de st |Cuidado de los eq de puto utl 6n adecuada d e los Cu!c:ldn de los equipos de computo
| las actividades propias del objeto del presente contrato. insumes /./' h utilizacion adecuada d e los insumos
1
f Fd| | /s ] :
CBSERVACICNES: i rd | |TNV=" | T
TOTAL A PAGAR (Nimero E itrasl: 3.070.655 TRES MILLONES SETENTA MIL SEISCIENTOS CINCUENTA ¥ CINCO PESOS MICTE | IN T D (—-f
7 — |
NOMBRE ¥ CC CONTRATISTA 1{ M - / EEAWIN MANUEL Facha | Safmeriiassn Fime o recibids wowrviecs M. l \_/1 (
o
Meta: El informe para su b astara sujelo a la certificacion de ito del contrato gque expida el supenisar. i




Sefior(a): EDWIN MANUEL HERNANDEZ SANTADER
No. Identificacion: CC 1033686759

Direccion: CALLE 7 NO 93-35 CASA 246

Teléfono: 2508017 Fax:

Ciudad: BOGOTA, D.C.

Numero de Planilla 8327233110
CITE ESTE NUMERO PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Respetado sefior(a)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacién proceso el siguiente pago realizado
por medio de:

ogcompcnsc:r | miplanilla.com

Nombre EDWAN MANUEL HERNANDEZ 54 Nimeéro da Empleados 1 7
Tipay Namero de [dentificacion cc 1033686759 Perioda Cotizacidn Salud Mavo 2018 /
Namerg Flanilla 8327233110 PFerioda Cotizacién Fension Mavo 20184
Fecha de Paga 51572018 Periodo Catizacion Caja Mavo 2018

Nimera de Autcrizacidn da Paga 37910774 Nimera de Administradoras

1023 Total Fagado. 3404500

Tolal interes Mora,

- : i NUMERQ OE
CODICO ADMINISTRADORA. HOMBRE I TOTAL PAGADO I AFILIADIOS
14-28 ARP Sura 530000 1
210201 Porvenic 5196 600 1
CCF24 Comoensar Caia de Compensacion Flar 324 800 1
EPS008 Comoensar EPS $153.600 1
|
|
|
|
|
|
TIPC DOC. cc
NO. DCCUMENTO: 1033686759
APELLIDOS Y NOMBRES HERMNANDEZ SANTANDER EDWIN MANUEL

s Fi g I6C . COTIZACION | COTIZACION | COTIZACION FONDD =
TINE Ic"““”’l avar FENSICN : SAWD | pEnsieN | mEssos | scucsaoss
28 151600 |

Fonga'

k CGEB" I CGDAF‘P[ UPG RIESGAS ! SOUDARIDAD

ac R - .|IBC ENA[ COTIZACION COWONICDTT”.MON

} .aN..LlD PENSIGN. | RIEEGGE SALUD PENSICN

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