ri, et s o
!r. Secretaria de Satudt CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN i

Subwedinegada desendcksdesdod | DE PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARAPROCESODE |92 150212018 Wiy et
Sur Occidente ES.E, PAGO POR TESORERIA ok ns
Cadigo: 04-02-FO-0002 bl at
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: MILTON YOAN LIZARAZO CABRERA
TIPO DE DOCUMENTO: C.C | X | CE I NO. 1,012,395,641
CORREOQ ELECTRONICO: CERO30IZAGMAILCOM CELULAR: 3043625056
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:;
UBICACION DEL SERVICIO: GESTION DOCUMENTAL SEDE: Kennedy
Centro da Centrode Centro de Centro de Centrode N
Centra de coste % % % % % %
CENTRO DE COSTOS: costo casty costo costo costy
R35 100
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA [ 570122168 PENSIONADO INo
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATC Y VIGENCIA: 2960-2018 IN" DE PAGOS DEL CONTRATO 8des
NUMERO DE CDP 1415 [FECHA ] 22/08/18 [ NUMERO DE CRP | 38631 I FECHA 31/08/18

Prestar servicios de apoyo a la gestidn administrativa y/o asistencial en !a Direccidn
OBJETO DEL CONTRATO: Administrativadentro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional,

DIA | MES ANO pia | MES | ARO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 9 2018 30 9 | 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1.250.000
TIPO DE SERVICIOS | Administratvo ] RESERVA DE GLOSA 2%

OBSERVACIONES:

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: s . $10,000.000
VALOR EJECUTADO $10.000.000
VALOR A PAGAR AlL. CONTRATISTA $1.250.000
VALOR A LIBERAR 50
SALDO POR EJECUTAR R $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

Ei interventor o supervisor de! contrato CERTIFICA QUE:

_Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensicnes pagado en €| mes. Los honorarios
infericres a $1.953.105, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

APORTE
Nimero de Planilta 18C DE GoTizacion| APORTEASALUD | oencion16% | MVEL | APORTE | Lor0 apoRTES
12.5% IBC o ARL ARL
1014998792 $781.242 $97.700 $125.000 3 $19.100 $257.500

Dado en Bogotd a los ( 30) dias del mes de SEPTIEMBRE del afio Dos Mil Dieciocho {2018). Lo anterior para gue su

el pago pertinente.

? Cordialmente,
MARDINAL RODRIGUEZ LOPEZ MILTON LIZARAZO CABRERA
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: N Ey FIRMA DEL CONTRATISTA




INFORME DE ACTVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE
SERVICIOS

Verzién 2

Fecha de

0302017
oprabacidn

04-02-F0-0003

Ublcacién del Servicio;

Sede:

No. DE CONTRATO:

25602018

Periado certificado desde el Dia Mes

Aflo

Mes

Ailo

1 9

2.018

2.018

NOMBRE DEL CONTRATISTA:

LIZARAZO CABRERA MILTON YOAN

C.C.

1,012,395,641

BOGOTA,

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos :

Sl

KO

NO

Servicios: SI _X_

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

PROGRAMADOD

ACTIVIDADES REALIZADAS

PRODUCTOS ENTREGADOS

.El wntransh seohliga para con elcontratants a rea!imr lassagulen‘les
ificas 1. Rscfmy tregar las su

en el grupo ask las presenradasy
l#s actvidades desarmolidas al 100 %, 2, Realizar lostrastados solicitados
en el vehiguly institucional pra el recibo y entrega de [as historias clinicas a
tas diferentes sedss de la unidad de kennedy ( tintal, floraliahospital, paps,

da archivo} velande por ejercer ] control intarna con [os
registros do las planillas establecidas para tal fin tanto al recibo como a la

. 3. Roclbir del p | do enf a0 | autorizado tas
hls!onas clinicas ydemés d oS de la historla clinlcaa
traves del RIPS, planillas de control, radicados  otros velando por su
ion, fellado, control ¥ custodia. 4. Entregar al personal dg
enfermaria o personal autorizado tag hisiosias clinicas soliciadas para
Jente o audilorias garantizando el control, custodia a traves
dalos RIPS 0 piamllas segln el ocedimiento. 5. Realizar la organizacidn
nfad: ¥ da I35 historias clinicas da
con egreso o seliatadss para la elenciSn de patientes o auditoria,
§.Realzar 1a entrega y recibo de las historias clinicas oportunmenta eafne el
Heospital ¥ el archive de Gestidn a través de [as planillas establecidas segin
¢l procedimiznta institucional. 7. Generar el consecutivo de consulta de
RIPS radi y damés d ! wda las activid:
relacizandas con el prestama de hstnnasy consulta de las mismas enlos
secvicios etablecidos para los servivios y radicadas, 8. Garantizar
diariamenre fa cosulta externa y ambulatoria desarmoliando las sceiones de
este procedimiento elaboracion de carpetas y sticker. 8. Responder por of
comecto almacenamiento y manejo de los archivos da historias clinleas |
jzando al 100 % |a ubleacion de hi clinices solict su
srehive y desarchivo <an sus documentes soports da conformidad con |a
normalm!ad urgamu 10. Gi el 100% la alos
38 Y 1 de historias cfinicas por los i
. enles de control, oficlas y demas partes interesadas de la Unidad o
Subxred llgvando el control sobre la salicitud radicaciény antrega. 11.
Gestionar el 100% da Ja Infarmacidn qua se requiere sobre historias clinicas
© para ol apoyo de 4rea con fines da elboratién ds informes Intemos y
extemos agardes ¢on lafoy. 12 Realizar el 100% ¢l es¢zneods las
historias clivicas garaniizando la cafidad de tas mismas, 13, Mensualmente
garantizar [as historias clinicas en peestamo han sido devueltas an su
tolafdad a5 como el seguimiento a ks soficiiadas y no han sido prestadas.
14. Alender con amabﬂ':dad las ventandlas oficinas reciblando yerificando, y
do diaramenta ta d histerias clinicas documentas
snponas segun el pmmd‘:rmento establecidospra archivo. 15, Realizar el
| de las histori cﬁnl:as para ia en el
unico lonal y el i documental del archivo de
Gestién ds las histarias clinicas. ’

100%

ELABORACION DE INVENTARIO (FUID) FOLIACION
TECNICA , ORDENACION CRONOLOGICA, CONTED
DE FOLIOS, CORRECCION Y MARCACION DE
CARPETAS FISICAS , CONFORMACION DE
EXPEDIENTES DE 200 FOLIOS, DEPURACION
DOCUMENTAL INTERNA , IDENTIFICACION DE
HISTORIAS CLINICAS PROCESO DE ELIMINACION Y
CONCERVACION ,IDENTIFICACIONES DE
NOVEDADES DE HISTCRIAS CLINICAS
TRANFERIDAS DESDE EL ARCHIVO DE GESTION Y
REUBICAION DE HISTORIAS CLINICAS EN CAJA X
200

CARPETAS:1828

CAJASES

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR [N

y letras): $ 1.250.000 Un millon doscientos mil pesos m/cte

%/é/] ﬁa’f ZZEK':?&J / q}iﬂr; 1012385641 BOGOTA

Firma de recibids supenvisar

N7

NOMBRE CLMPLETO CEDULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

/%,@si.'z,of?

Nota: Et informe para su aprobacidn estars sujelo a la cerlificacién de cumplimiento del conteato

ida el supenvisar,
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Fecha creacién reporte: 2018-09-17, 08:17:15 AM Tipo Planilla; I: PLANILLA INDEPENDIENTES Namera Planilla: 1014998792 -
Periodo Cotizacion: sepliembre de 2018 Periodo Servicio: septiembre de 2018 Referencia pago (PIN): 8892897060
PR ~ AR R P T e S A 3 = - = = T T
T Tr o iv  GUARDADA N R
*IMILTON YOAN LIZARAZO CABRERA
CC 1012395641 Direccién __ “ICRR 21 N36 40 T 3 APTO 503
Tigo’de Empresa™ " ", [INDEPENDIENTE Tetéfono 43057517688 .
Tipo'Persoria. ~ .~ & |NATURAL Forma Presentation. JUNICO Total:Afiliados > |1
Ciudad ~*%.-5 = .- ‘|BOGOTAD.C. Depattaménto™.” - JBOGOTAD.C. )
Representante Legal " ILIZARAZO CABRERA MILTON YOAN ldentificacién- - . |CC1012395641

IMPORTANTE: Seiior aportante, si usted rezliza el pago de su aporte después de las 300 PM este se hara efectivo al dia habil siguiente; recuerde revisar su liquidacién antes del pago, SIMPLE 8.A ; da por entendido que el
aportante esta de acuerdo con la informacion suministrada, en consecuencia cualquier inconsistencia con las administradoras seran responsabilidad del aportante.

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades [ Pensiones Salud Rles 0s Cajas Parafiscales Total
- N T R el IEREEEE S N I - T ESEEE | eeamt | 1
czlf,';.:,,é}:';‘gmzﬁl!!ﬁéghé a|<§§&§§lﬁl§.- ot MM e e - v | 52| A | ‘.é.::. ;:_‘;?n':_ |l | e
{ca rorzmseny[(ZARA0 CABRE ) o V1L LT T LT Telediof] = 370120 8125 o[ SALD TOTAL €PS sT81242)  597.700|ARR SURA 3721242] 3 19.400[GONPENSAR GGF Tereiz] 3w 3] 10| s 9 37247.500
II[.TOTALES
o} T8O Riesgas | Jpanes péviien] _aportes Fsr | Aporied F5S [, Aportes Salud |Aporich Riesgds| Apoites Galus, |["Aportes sen | " Avortea iGBEY | IR, i imeneian |icangs | rERESrs bE |- iReses’ | TOTALFNAL
$ 751,242 S 751.242 $781.242| S 73:.242 $ 125.000| 50 5d 3 97.700 $18.100 $15.7G0 30 %0 s 30, $ 257.500; ‘54 $257.500
IV INFORMACION
’ _ahabildepago sin mcra o .;?1 DANEL k3 S - S M TR T 8 Pejnodo decoﬂzacmnsalud i ST RN
L . . P S .- Enero 1. * Febrero -.* MarZe~ * - _Abil - Mayo:.... ._Junlq _ _Julio © ' Agosto  Septiembre - <Octubré ’ Nowembre - Digiembre~
7 : 08 [l U = (] (] CJ O [ O U U
Cafam-Colsubsidio-Mercadroguerias Cafam-Colsubsidio- Grupo Exito-Bancompartir-Comfandi-Grupo Exito-Bancompartir
lll”l IIII" |Il" II"" " l"“I“ "II"I 415)7708995485584(8020)8992897060¢3900)0000000¢96)20981 231
868892897 0600000000991 231 #19) (6020 (3900) 8
Pégina 1de 1
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogoti 343 2949 - Cali; 554 0615 - Medellin: 514 66 69 - Bucararnanga: 643 80 00 - Cartagena: 655 30 03 - Pereira: 313 93 00 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pals; 018000 971 971 -
iM4s que Facit, SIMPLE! B
Antes de imprimir, asegirese que sea realmente necesaric. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos. JEl Poder

de io SIMPLE]
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