Versan 1 T
7] Secretarts o Saud CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE IEE.-'
4 Subred Integrada de Servicion de SSPRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR ::::a:‘on 0311172016 o
B suroccidente ESE TESORERIA iy
Codigo 15-02-FO-0002 T

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: «_ RAFAEL EMIRO CANCHILA COTERA
TIPO DE DOCUMENTO: cC I X I CE I 3 NO. - 92553881
CORREOQ ELECTRONICO: ’ rafaelcotera3d1 70@gmail.com CELULAR: 3166264765
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: FO 05
UBICACION DEL SERVICIO: Fontibon SEDE: PAPS 48
S | .| el IR Bl SO i % o il
K27 100%
ENTIDAD FINANCIERA: BANCO DE BOGOTA _ TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 607037975 PENSIONADO | NO

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 707-2019 N°® DE PAGOS DEL CONTRATO 1de1

NUMERO DE COP 154 FECHA 17/0172019 NUMERO DE CRP 12416 FECHA 31/01/2019

Prestar Servicos profesi a la gestién admini iva ylo asistencial en el area de PIC, dentro de los diferentes
procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de

QBJETO DEL CONTRATG: acuerdo al requerimiento institucional.
DIA MES ANO DA | MES | ARO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
IRENE 2019 N AT
VALOR HONORARIOS MENSUALES: : s ) - $3.070.655 ! >
TIPO DE SERVICIOS PIC RESERVA DE GLOSA 2% ) 0
OBSERVACIONES:

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: . $3.070.655
VALOR EJECUTADO N $3.070.655
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA \ $3.070.655
VALOR A LIBERAR 50
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 de ENERO Los
honorarios inferiores,\a $ 2. 070. 290, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. ; APORTE A SALUD APORTE
Namero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% IBC NIVEL ARL| APORTE ARL TOTAL APORTES
8332871275 $1.228.000,00 $153.500 $196.500 ‘3\ 5\30\000 $ N\ 380.000
N Ny
]

Dado qgota en el mes de,FEBRERO del afio D ra que surta el pago pertinente. Cordialmente,

/ [

ANGELA MARIA FORERO RAFAEL EMIRO CANCHILA COTERA
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: % NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

iezcinueve (2019). Lo an
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o INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION  focha ce
B o DE SERVICIOS sprckazin bl
A4 CAd TRA ooy
w‘ m T A BT
Ubicacién del Serviclo: jP:-:: -ESPACIO VIV Sede: Fontibon

HNo. DE CONTRATO:

\ 707.2015

Periodo certificado desde el

Mes, | ano | .\‘ Dia_[“iges | Afo

K 2 2019 28 1 | 2019

NOMBRE DEL CONTRATISTA:

|F{-}‘y_¥| Emiro Canchila Cotera

c.C.

Cortazal sycre

92553 881 !W

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacion ni relacidn laboral aiguna, prestard sus senicios y
conocimientos como ( psicologg) de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

de\.efmad calidad, oportunidad y pertinencia segdn,
pardmelros descritos del componente, espacio yfo

6 Planes Familiares Formulados

B itado del del contrato es: Productos : SI _X__ NO Servicios: 81 ___ wo____
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Especificos Cumplir a cabalidad con tas activdades
ufmalperﬂudeﬂwmmeabemblewom
s, d y portal con criterios 6 Cartas de compromiso 6

|Formata de Caracterizacion Social
Ambiental

relacionado con acciones de insttuciones distintas al
sector salud

realizadas por el profesional

Proyectos  especiales, acciones de  Inspeccion, NO 6 Planes Familiares |mpiementados 6 Matrz de Unidad de Analisis e
WﬂmaymuRmuem.cmm,mnﬁo 2 Reuniones de Equipo Espacio Vivienda Implementacion
[te sorvicios de b institucion cuando sea requendos yio 6 Formato Plan de Accidn O Cronograma
|esignados, en el contrato vigente entre la Sub Red sur Listado de Reunidn de Equipo Mensual
Occidente y la Secretaria Distrital de Salud
Dar a las actividades y metas periddi
demgnadasannlmedewcbnoonhmenlasﬁcm
|técnicas y lineamientos definidos por la SDS-ESE
Rmmmmoabsmwndeamom Sl 2 Act de Ruta pond a G Formato de activacién de nitas
ion de riesgo hlecidos en

phndeaw.ne

con s ks o 35y seg et
a las canalzaciones realt a los dif SENVICIos

gl rticular el P ) :
y . para sty Pos st 2 a las act de rutes realizadas porel |Matriz de unidad de analisis e
profesional implementacidn

Maotificar todos los eventos de interés en salud pdblica
Realzar canalzacién de los casos  prioritarios
identficados y dar respuesta oport, de acuerdo

s el s 1 de NOUNCBCIU RS Ut Evet ius Ut ilieIes o) Sain pubiva | Fuinaly e e coiiania u de
competencia o informar a quien comesponda en lo 51

interes en salud pablica 1

Informar a los individuos, familias yfo colectivos sobre
sus deberes y derechos respecto a la seguridad social
en salud Faciltar los procesos de veeduria ciudadana y
{participacién social con ef fin de fortalecer la gestidn
Seguimiento a las gestantes y menores de 5 afios que|
presenten algdn faclor de nesgo con su respectiva

St

|? familias intervenidas por el profesional brindanda

[ sobre sus deberes y derechos frentea ala
seguridad social en salud y participacisn social

1 Matriz de unidad de analisis e
Implementacidn,

Realizar entrega de soportes y velar por la custodia de
los msmos. Realzar sjustes de manera oportuna
|cuando sean requeridos acorde a las preauditorias del
referente del espacio asignado Realizar entrega
{oportuna y con calidad de informes requeridos . Alistar|
|soportes y presentar auditorias programadas tanto de la
ESE como de la firma auditora o SDS.

St

cartas de COMPIoMIS0
formato de caracterzacion social vy

Emreoadewmesomhmmeapemdu
= a las familias intervenidas en el mes

actas de reunién de analiss y cartografia
malriz de wunidad de analisis e
i .

Formato plan de accién cronograma
Listado de reunidn de equipo mensual

mmlmwumwﬂaﬂapﬂlnwm

interventora al War ir

ylo acciones de calidad, opatuﬂdacl odem!ndole
en la gque tenga p el
(Iru.rnpunimmm inconsistencia en soportes, |
entre otras). Partici 4 Bnlas' de
salud publica (i i i i ionales,
bmhe}nlmmdaapalaSuhReﬁ&srowdeme
ESE

Sl

E de sop con los de calidad exigidos por
hsnﬁymwesemmgm“wymrus1mmh

carias de COMPromiso|
formato  de caracterizacion social y
ambiental
actas de reunidn de analisis y

glosa generada

ma?ﬂtdeunidaddaambs'me

implementacion
Formafo plan de accién cronograma
Listado do reunidn de equipo mensual

Bartirinar actemmnnte mn fae inmadas de galod noblea
(vacunacidn, comunitarias, institucionales, locales)
programadas por la Sub Red Sur Occidente ESE.
Realzar ¢ seguimiento y abordaje de los casos

identificados de eventos trasmisibles, no trasmisibles y
acciones de interés en salud publica. Asistir a las
asistencias técnicas convocadas por la Sub Red Sur

Si

Participacitn en reunidn de equipo y asistencias tecnicas
programadas (Se Desarrolla el dia 01/02/2019- 05022019

Listados de asistencia, que den cuenta
de la participacion

OBSERVACIONES:
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Seior(a):

No. Identificacion:
Direccion:
Teléfono:

Ciudad:

Numero de Planilla

RAFAEL EMIRO CANCHILA COTERA
CC 92553881
CALE 65 NO 15-14
4770978
BOGOTA, D.C.
8332871275

Fax: 4770978

CITE ESTE NUMERO PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Respetado sefior(a)

Con atento saludo, informamos q
por medio de:

oi:compcnsor | miplanilla.com

Tipa y Nimero s ldentilicacion
Ntmero Planifla
Fecha de Pago

‘Nimero de ‘Autorizacion de Pago
Barico
Valor Comisién

ue Compensar Operador de Informacién procesé el siguiente pago realizado

Ndmena de Empleadas

Periado Cotizacldon Salud Ener 2018 —,
Pariodo Colizacion Pension Enaro 2010
Beriodo Colizacén Cejo | o¥ail)

Namera de Adminigtradoras

Tetal Pagado

Total interes Mora

- TOTALPAGADO

* CODIGO ADMINISTRACORA
14-11 ARL EURA $30.000 1
231001 Catfondos. $196.500 1
EPSOM Salud Total EPS $153.500 1

TIFODOC.: cc

NO. DOCUMENTO: 2553881

APELLIDOS ¥ NOMBRES Canchila Colera Rafael Emiro

. CODEPRS are 1 o D Do) e [ "]':omnlou COTIZACION | COTIZACION [ ~FoN0g

conees [eonaee | Thee Tl SREo | enaion. | mesons |EC AN oL | o | - Reata | s

1228000 |1228.000

TPODOC:

MNO. DOCUMENTO:

FPELLIDOS Y NOMBRES

{ covees | cooare | uec

[ IBE (1 | B {&B: “L’“Al COTIZACION || COTIZACON | COTACION FENDG
SALUD. |- PENSION | RIESGGS SALUD. RIESGOS .| SOUDARIDAD

PENSION

Este documento esté clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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