i Version 3
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR | eTade 1510212018 ,
aprobacion
TESORERIA 3 ALEALBIA MAYOR
Cadiga AR EOH008 EERGGLTALL,

iNFDRMAGlON DEL CONTRAT STA

NOMBRE DEL CONTRATISTA:

QANQAAL&JANDRQ' IAMcMASMEL,

TIPO DE DOCUMENTO!

i

CORREQ ELEGTRONICO:

nanda;hc@hotmaxi com

CELULAR:  odeamen |

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:

i

BICACION DEL SERVICIO:
Centfe decbsta

C?ntra de eentote | e
CENTRODECOSTOS: costh i iy

Cenwode | L

{ Cenlrode .

costs coshy
e —‘- | ]
ENTIDAD FINANCIERA: ‘ . Da\nwa da - TIPO DE CUEMTA &hcmﬁas ; L
NUMERO DE CUENTABANCARIA e . o , ‘ ey Pi:N@ONADONo:

!NFQRMAG!ON PARA EL Pmn DEL cmmm@u GRDEN DE wae?smcxm DE SERVICIOS _
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENGIA:, . . - |

NUMERO DE CDP 11729 5

OBJETO DEL CONTRATO:

PERIODO CERTFICADO:

VALOR HONORARIOS MENSUALES:

TIPO DE SERVICIOS | Aﬁmmxstrawa . RESERVA DE GLOSA 2% | N
OBSERVACIONES: {Descuemos incapacidades, icencias de matemidad Y pagos por pomentaj@ O cual qu er ofra novedad

que repercuta en el pago de honorarios, alivios tributarios) es de anotar que para |os alivios tributarios se debe allegar los
soportes.

s

_ CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
concerro .~ VAiores o
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: T e

VALOR EJEGUTADO
[VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA

VALOR A LIBERAR
SALDO POR EJECUTAR T
PORCENTAJE DE EJECUCION

Elinterventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

A i

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud v pensiones pagado en el mes. Los honorarios
inferiores a $1.953.105, el valor para |BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

rrrrrrr | APORTE A BALUD |
|iBc bE com ZACION]. 12.5% IBC

$781.242.00 97,700

Numero de Planilla

31215969
{Octubre de 2018)

NOMBRE ¢ FIRMA DELSUPERVISOR:

Paging 1de




Veraldn k4
g INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDENDE PRESTACION DE fiiiae PR %,
i e . SERVICIOS Hprobacion § e
Hur Occininte €56, . PLEALDIA SR
x’}bdigx)r C402.800803 CEBUGOTADL
Ubicacion del Servicio: asdinego Sede: Administrativa ’
No. DE CONTRATO: 5434 Pariodo certificado desde el Dia | Mes M‘L} | Dis | Mes | Afo |
1 11 2.018 20 e
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Nanda Alejandro Villamil Masmela G.C 1.023.885 083 1DE Bogola
PTEETEr SETVICIOR T oy o a Ta gesumy atmimis i atva YIG geists AT By g CoOnaEOw uenn
log diferentes procesos v procedimientos de fa SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE
EeE 4 Il L institueional
Elresultado del cumplimiento del contrato est Productos s 81 x MO Bervicios: Bl x HO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
1:Garantizarla
calidad de los; servicios ofrecidos’ (idoneidad ' hurars, 4. Cumplircon la adherendia 2 las gulas de tanejo,
moral-y técnica) v dessrrollar las obligaciongs que se manuales, instructivos, protocslos, procesas v procedimientos
gensren institugionales.
directa e indirectamente del objeto contractual:
2, Cumplir. gon - las ™ Leyes,: “Decretos,  Acuerdos;
Bessluciones, Cireular 9. Velary responder por fos recursos v adecusto
de cualquier Grgant  extemo. o Reglamento Intermo, funcionarniento de los aq’uipos, dncumen{os o %;ienes miebles
Cédigo o Directriz Intema de 1a E.S.E gue tenga relacion ;2:{;?12322 i:g;gfjgf{;:g‘ggEgii:{i‘;‘gig{i@ tfﬁanscat‘o
conla gjecucion del objeto del presente contrato. ’ : B
2 ? : ! P de inourric el CONTRATISTA, en extravic, pérdida, destrucion
¢ dario no proveniente del uso normal, de bienes enfregados
para ¢l desarrolio de sug actividades, el CONTRATANTE
auada attorizado para deduciy de los saldos pendientes
favor del CONTRATISTA Jas sumas cotrespondientes como
payo o reposicion delos mismos.
3 Conocety aplicar lag politicas institucionales.
10: Ejecutar fas acciones preventivas y/o correctivas, yio
plan de mejoramiento’a que haya lugar de acuerdo alas
evaluacionas v recomentaciones emitidas por los orgarios
externos, supervisor del contrato vio direchrices internas;
4 Participar activamenta en los procesos de acreditacion,
habilitacién vy sistema integrado de gestion que adelante 14 Preparary prasentar conforme a su competencia los
la Subred, v apoyar estos : informes, solicitudes, peticiones y/o respuestas, requeridas
procesos con la informacion yfo documentacion que sea por tas entidades publicas o privadas; dentro de los términos
requerida; sequn el drea a gue corresponda. de tey, garantizando la veracidad, oportunidad y
confidencialidad de los mismos,
5. Responder porlas glosas generadas en el desarrolio
delas- obligaciones  del- presente contrato, sia ello i i
Rublsre lugar. En los casos en los que aplique. ol 12 Asns‘hr Yy aprqbar ios Procesos e ac‘cu.ahzam.é'n
CONTRATISTA autoriza’ con Ja- firma’ del” presénte presenciales y vituales, l‘z;ducqén y/o reinduccion, -
Contrato el descusnta de los valores que s gensren por programados por el CONTRATANTE y por las entidades
glosas definitivas no subsanables aplicadas en contra de auton;agiag pcr‘éste: con el finde contribuir al desanolio da
Ia E5.E. v cor vcasion del desarrolio de sus actividades. las actividades y obligaciones contractuales.
8. Obrar con lealtad y buena fe en el desarrolloy 13. Realizar todas aquellas actividades necesarias lendientes
ejacucion del presente Contrato, de acuerdo &l al cabal eumnpliriento del objeto del
Cédigo del Buen Gobiemo y Etica Institucional y/o negocio juridico e informar de manera oporiuna fas dificultades
Profesional. que se presenten en |a slecucidn de las
responsabilidades asignadas.
;’ Pag;r ;ussapcc?ri!es‘ aé SEStfm: G&r{xefa{l de s bn el 14 ELCONTRATISTA se compromete a salvaguardar la
egun ta {D txa bn e?ra u,:anf 'a e’etmgm{‘ 5 ° imagen institucional. Cualquier actuacion o pronunciamiento
g;ﬁ?g z:igsra {in'i?:em( 105 m??ﬂgf‘ofgg:: s linc?g;’ocsdg alguno gue hic@ere sin el conocimiento y consantimiento da la
bl c?nlcum ﬁmierﬁci ok est; Q&a S ’ s E.S.E, que compronieta el buen nomire Ja Subred Integrada
talssdad én e i smz sbra causal de ter gacian o el de Servitios de Salud Sur Ocoidente E.S.E. o de cualquiera de
st ! erminacion sus Unidades de Prastacion de Servicios de Salud, seré
: motive de terminacion del contrato,
OBSERVACIONES:
TOTAL A PAGAR [NUmero y latras): UN MILLON OCHOCIENTOS TREINTA Y SIETE MIL PESOS WICTE. (§ 1.837.000) -
d 4 - 4 N ;
/. / e . - =
f4 ig’?}’},ﬁ? {J"‘ i:'i}{ A . C( vl f ‘ ff 4 _f;’ 4‘”5’“ . ij‘ f é #: ,";ﬂ:? ( {’f Frcha Uddimembaaia Fima e reciidy wpwsmmmw::%fmﬁmm e e o
s FAIPLETO CRDULA ¥ FisiA DEL Tl s wf%{ffé%;‘
CADNPLETOCEMIA Y FIRMA DEL e X S .
COMNTRATISTA: w// "'{,’»ﬂ Lo }
Nota: El informe para su apfotiacion estara sujeto a la cerlificacion: de cumplimienio del contrato queexpida el supervisor.

Pagina e




-~ compensar mipls

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE
TR HURERC HOMBRE APORTANTE DIREGCION TELEFOND CORRED m
o 023885083 HANDAALEJANDROVILAMIL 1 CALLE SOASURMIS- | Jneonor | MANADAIHCEHOTMAILCOY | EXONERADD PAGO FECHAPAGD | HOMERD |
MASMELA i PARATISCALES 'Y % :
s [DIMBESIANOY | PLANILLA =
FORMA CLASE HOWBRE & \‘ i
PRESEMTACIGH APDRTANTE SUPURSAL cODizo DEPARTARENTD CIUDAD/ BUNICIRIC L TOTAL A PAGAR
GHICA 1 Indenandients 80GOTA DG | EOCOTA DL 6o i Tei0ts. 7 S1a1seee S21.500
TOTALES POR SUBSISTENAS
. TOTALES SALUD
Codipo EPS Gotizacion Oblipstoria | UPC Adiclonal Incapaciisdes Ligenelx Maternidad Digy Bors Vator Mors Totel o Prgar Moo Afildos
Walor Bora ups
o Audorbzasidn Yador m W, Asdorizacian Walor Cotizacion
EPSO73 Crz Blanca - EPS BIVO0STE0 97,700 0 0 | o | 0 9 o 97700 1
| TOTALES PENSION
Cotzneion Aporte Voluntario | | Agerte Yoluntario Apatte FBP - Aporte FEP - ajor Bors Ha
Codigo AFR Hombre Dhbligatoria Afliade Avortanta Sofidaridad Subsistencis | DESMER | oo rien TotslaPuger | atindos
230201 Protecelon (NG = Prolccion) | mooerseo | 125000 0 . 0 8 o ,
TOTALES RIESGDS Qme»a,.mm , - . F - , - ,
Codigu ARL Hombiro Gotlxacion Incapacidades Aportes Ofron |1 Valof Neto files Vator Mo Sublotal Hoo Radicads | Valor Saitio's Fonds Tolada Pagar 1 Ho. Aflindos
Ohiinatorka | No) Autorization Slatemas Cotizacion Hora Totizaclén | Colizagién’ | Saldp s Faver Faver Solidaridad
1428 . ARPSum oigamn | - o | s 1ot 18100

Cédige COF

TOTALES CAJAS

Hombre

Valor Aporte Diss Mora w Yalor blora Anorte

Totala Pagar M Mo, Alliades

TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA .
Major Aporiy Tipo Administradors  Ho, »%Mwwwwmwﬁga Yalor mwmw%%m*wmﬁm‘ Lua, Yotel u Pagar

Salud 1 97.700 87708
425.000 125.000
19.100 19,100

] 0

0 o

o o

, . I a

S - o o
b oraes | 244,800 241,800




