| Version | 3
CERITIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE
oo o st PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  |"echa de 510212018
tvicion w aprobacién
iniihaanon TESORERIA
Codigo: 04-02-F0-0002

INFORMACION DEL CONTRATI:STA

NOMBRE 'DEL CONTRATISTA:

R

AHSERNESTOABR:

TIPO DE DOCUMENTO:

cc [Fx | ce No.

79123832 -

CiORREOELECTRONICOz

' luisern2001®hotmail.com CELULAR;

i

317 3148692

l{):NlDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:

- UNIDAD PRESTADORA DE S

ERVICIOS OCCIDENTE DE KENNEDY

JBICACION DEL SERVICIO: | GESTION DOCUMENTAL " SEDE- ' KENNEDY
: Centro de costo % Ce:ot::ode % Cecr;t:ode % Centro Ce costo % Ce;t{t:ode % Ce:::;?oda % ;
CENTRO DE COSTOS: _ : o cost :
. ‘ ROO-KE10 | 100 | o
@DAD FINANCIERA: < BANCOLOMBIA - < TIPO DE CUENTA: AHORROS - -
NUMERO DE CUENTA BANCARIA B 16868578525 PENSIONADO J No

INFORMAGION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION OE SERMICIOS

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA:

129552018 |N° DE PAGOS DEL CONTRATO

4DpE2 ;

NUMERQ CE COP a5 [recea [ 12012018 | NOMERODECRP | 11te7

FECHA -

31/04/2018"

®BJETO DEL CONTRATQ:

Prestar.servicios profesnonales yde apoyo ala gost on como-AUXILI

dc at.uerdo alas’ necesndades dela Instltucxon

AR dentro de los diferentes
procesos y. proced(mlentos do la SUBRED INTEGRADA DE SERVICId{: OE SALUD SUR OCCIBENTE E.S:E-

MES AFIO

i ‘ DIA | MES ARO © DIA
RERIODO CERTIFICADO: DESDE poecf—— 4~ HASTA et 1
i A 2018 <28 | -2° .| 2108
/ALOR HONORARIOS MENSUALES: T 41 beoo00 .
TIPO DE EERVICIOS [ Administratvo. B RESERVA DE GLOSA 2% | 1 50

‘epercu‘ta, en el pago de honorarios,

:DBSERlVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. d

alivios tributarios) es de anotar que para los alivios tributarios sq

cuaigquier otra novedad que
t debe allegar los soportes.

|

COMNTROL DE EJECUCION DEL CONTRATQ

@ :

' VALORES -

: B CONCEPTO

ALLOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADIGIONES: ‘ , 83750000

ALOR ESECUTADO 7 $1.250.000°

ALOR A PAGAR AL CONTRATISTA i $1.250.000

ALOR A LIBERAR $0
EALDO POR EJECUTAR ; $2.500.000 -
PORCENTAJE CE EJECUCION E

v

T

El interventor o supervisor dal contrato CERTIFICA QUE:

linferiores a $1.953.105, el valor para IBC

Se verifica el cumpliriento del_minime valor de los aportes ai sistema de sequridad social en salud y pensicnes p3ga

debe ser sobre un salario minimo leyal vigente.

do en el mes. l.os honorarios

) _ . “APORTE A SALUD |APORTE NIVEL | APORVE i
Numero de Planilla 1BC DE COTIZACION 12.5% 1BC PENSION 16% T ARL ARL TOTAL APORTES
8375042007 00000 | . $100.000 $128.000 | .3 | $19.500 $247.500
o Sl L )@ﬁ? | R :
1

; Dado en Bogotd a m
|

!

A

“_

NOI\‘IBRE ¥y FIRMA DLL‘S

GLORIA; HEPNANPE? PARRA

UPERYISOR: ’ / NOMBRE y FIRMZ g

del mes de Febrero del afie Cos Mit diez y ochio (2018). Lo arterior para qu surtasel pdwem

) ABRIL AREVALO

L CONTRATISIA

Cordialmente,

i \
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;) Secretaria de Salud
 Subred Integrada de Servicios de Salud

Sur Occidente E.5.E.

INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION
OE SERVICIOS

Version 2

Facha de 310412017
|aprobacion |

Cédigo: 04-02-F0O-0003

ALCALDIA MAYOR
Of BOGOTA O.C.

] ]

I

[ T [

1

1 |

Ubicacién del Servicio:

GESTION DOCUMENTAL

Sede: KENNEDY

No. DE CONTRATO: 2955 2018 Periodo certificado desde el Oia | Mes | Afo a Dia | Mes Afo
‘ 1 7 |20 28 3 7.018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: LUIS ERNESTO ABRIL AREVALO c.c. 790123832 | DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a
ADMINISTRATIVO de la Subred Integrada d

nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacién ni relacién laboral alguna, prestard
e Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.

Isus servicios y conocimientos como AUXILIAR|

El resultado del cumplimiento del contratg es: Productos :

Sl

NO Servicios: St l

x_| NO

[ 1 I

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

PROGRAMA
00

ACTIVIDADES REALIZADAS

PRODUCTOS ENTREGADOS

€l contratista se obliga para con elcontratant
siguientes actividades: Especificas 1. Recibi
actividades objetode su contrato, en el grup
registrando las novedades presentadas y la.
desarrolidas al 100 %. 2. i

e a realizar las
y entregar las
asignado
actividades
olici en

clinicas a las diferentes: sedes de la unidad

y custodia. 4. Entregar al personal de enfern
autori las hi clinicas

paciente o auditorias garantizando el contra
traves de los RIPS o planillas segun el proce
Realizar la organizacién foliado escaneado

de las hi clinicas de con eg|

F )
para la atencién de pacientes o auditoria. 8

Hospital y el archivo de’ Gestion a través de
idas segun e p i

documentos soporte adelantando las activid;

desarrollando las acciones de este procedir
de carpetas y sticker. 9. Responder por el G
almacenamiento y manejo de los archivos d
, garantizando al 100 % la ubicacion de hist¢
solicitadas, su archivo y desarchivo con sus
soporte de conlar ividad

el vehiculo institucional'pra el recibo y entrega de las historias

tintal, floralia,hospital, paps, depositos de archivo) velando por
ejercer el control intemo con los registros de las planillas
aestablecidas para tal fin tanto al recibo como a la entrega. 3.
Recibir del personal de énfermeria o personal autorizado las
historias clinicas evoluciones y demas documentos de la
historia clinica a traves del RIPS, planillas de control,
radicados otros velando por su organizacioh, foliado, control

entrega y recibo de tas historias clinicas opoftunmente entre el

) o institucionat. 7. Generar
el consecutivo de consulta de RIPS radicados y demds

ades relaciaondas |
con el prestamo de historias y consulta de {ds mismas en los
servicios stablecidos p.-:a'ra los servivios y radicados. 8.
Garantizar diariamanre ia cosulta externa y ambulatoria

de kennedy (

neria o personal
para atenciondel
|, custodia a
ddimiento. 5.
digitalizacion y
eso o solicitadas
Realizar ia

as planillas

niento elaboracion
orrecto

@ historias clinicas
orias clinicas
documentos
rgente. 10,

Garantizar el 100% la respuesta oportuna a
y solicitudes de hi clinicas r d

los requerimientos
por los usuarios .

Unidad o Subred ltevando el control sobre |

entes de control, oficias y demas partes interesadas de la

solicitud, ion y entrega. 11. G

informacion que se requiere sobre historias
apoyo de area con fines de elboracién de in
extemnos acordes con a ley. 12 Realizar al,

13. Mensualmente garantizar las historias cl
han sido devueltas en su totalidad asi como|
las solicitadas y no han sido prestadas. 14.
amabilidad las ventanillas,oficinas recibiend
controfando diariamente la documentacion

de las historias clinicas garantizando la catidad de las mismas.

el 100% de la

clinicas o para el
formes internos y
100% el escaneo

nicas en prestamo
el seguimiento a
Atender con
o,verificando, y
historias clinicas

documentos soportes segun el pr imient
archivo. 15. Realizar el inventario documen!

inventario documental del archivo de Gesti
clinicas.

clinicas para tranferencia en ef formato unico institucional y el

o a
al de |as historias

n de las historias

100%

1.Desarchivar HC de consulta, pendientes, extras y cx ambulatorias
2.Desarchivar HC auditorias y demas 3.Archivar HC de consulta

HC. 5.Archivar

de apoyo tr

4.Archivar comunicaciones internas y externas usuarios HC, solicitudes
y Evoluciones HC.

6.Archivar urgencias y demas

Envio j

@ Historias Cinicas para la consulta, adjunto
indicador.

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Numero y letras): $ 1.250.000 Un Millon D

itos Ci

Mil Pesos Moneda Corriente.

Ab

NOMBRE COMPLETO,CEDULA Y

pp

C

Nota: Et informe para su aprobacion estard

sujowfraﬁcﬁ'féﬁ de cu

Iniento del contrato que expida el supervisor.

[ 1

/ 7
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1

compensar | miplanilia.com

|

- O

Seiior(a):

No. identificacion:
Direccion: ‘
ielefono:

;Correo:

Ciudad:

:Nﬂmero de Planilla:

1

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIE

CC79123832
7893209

BOGOTA, D.C.
8325042097

luisern2001@hotmail.com

LUIS ERNESTO ABRIL AREVALO

DIG 15 A 99 A 30 B8 APTO 102

R CONSULTA DE PAGO

Sompensar operador de infolmacion certifica que proceso el pago realizado por:

N&rﬁbr'e Abonénté T

LUIS|ERNESTO ABRIL AREVALO

Namero.de Emﬁ:éados

1

CC79123832

Perlodo de Cotlz

acion Salud

febrero de 2014

"I'!';?o.\y"‘r‘mméro de ld,emitlcaclbn

Numero

8325042097

Periodo de Co

cion Pension

“| febrero de 2014

- |2ogoz07

“\|Nomero da Ad

istradoras *

Total P‘.ag.;,'adom 5

i’bta‘I Infer e

NUMERO DE
AFILIADOS

TIPO DOC:
NO.DOCUMENTO:
APELLIDOS Y NOMBRES:

cC
79123832
LUIS ERNESTO ABRIL AREVALO

i
ae Lalun o] | ome lgeicams COTIZACION |, COTIZACION. “S:OLI’;‘J?A%[I)E&DWA COTIZACION | . APORTE
ALY, pension | RiESGOS. | | saLup- PENSION ' | SSliasisTENCIA RIESGOS CAJAS
b | . R ! Ml
800000 | 800000 | 800000 0 100000 0 128000 0 19500 0

Este documento estd

clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador dg¢ Informacion




RO U

28

SAS NT 68-9 - Tot: 57-1

- pago que se entrega al depositario timbrado por el Tdentificsa: cio n?

" E! pago con tarjeta Débito/Crédito aplica unicamente

Bancod Boqotc‘l @ Comprobante de Recaudos

IT. 860.002.964-4 ESPACIO PA!

Esta- f'aneacm n estd sujeta a verificacién posterior. El

(los) cheques( ) depositado(s) se reciben “Salvo buen

,cobro” de manera que la operacién solo se entiende

efectiva si el (Ips) cheque(s) es (son) pagado(s) por el

(los) banco(s)| librados. En caso de que el (10S) kzrrp, de Hos
cheque(s) sea (sean) devuelto(s) sin pago, esta 2040 ROKHT707
operacion se raversara y el (los) titulo(s) se entregara(n) FT«07/02/ 18 9 :
por parte del Banco al titular de la cuenta en la que se 201302 A3 #i Fl
deposita (ron){ En consecuencia, el comprobante de F LEMI LLH Mo

Banco, no implica constancia de pago respecto a las 'ALOR F LHH I LL
sumas no consignadas en efectivo. E: ar Q—”. Al uenta No.

Valgr Efectivo:247,500.00

para convenios de empresas autorizadas. En caso de

inconvenientes|comuniquese con la entidad emisora de .

su tarjeta. Valor

RA EL TIMBRE

7 };@@/

Verifique que la informacién Impresa en este formato sea correcta

21303332 (CRE_FOR _| 00

125/10/2016)
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Bogofé D.C, 06 de Febrero de 2018

Sefiores:
SUBRED INTEGR

ADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.

Gestion Documental y Archivo
Dr. Martin Alfonso Rodriguez

Ciudad.

Cordial Saludo:

La presente es
Febrero del 20
tiempo faltante
hasta las 6:00 p

Agradeciéndole

para solicitar y comunicarle, respecto a un permiso p
18, donde el turno estaria desde las 8:00 a.m. hasta I
lo cumpliria el dia 08 de Febrero de 2018 con un hor:
m., con mis actividades a desarrollar.

de antemano su amable colaboracion.

i EvdestorAbriTATevaTo 2R

Auxiliar. Administrativo

ara el dia 07 de
s 2:00 p.m. y el
rio de 8:00 a.m.

Recihids POr . —

Fecha:._@gﬁé%———’—"‘

o, |

b N¢ Radicad0!————

I

o s o e

A




