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il CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE
T Bt R PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR
O i el e it oy

i 16/02/2018
|aprobacidn
L A A I TR | ALCALDUA MAYOR

.Cddng o 04-02-FO-0002 DE BOGOTA D.C

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: JEFERSON TINJACA LOPEZ 7 /,-'
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X | C.E | NO. . ?9518338/
CORREO ELECTRONICO: jefersanlopezB8@hotmail.com CELULAR: 300 2888868
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: PAPS 10 ABASTOS
UBICACION DEL SERVICIO: INVENTARIOS SEDE: SUR
Centro de Centro da Cantro da Centra do " Centro de
Centro de costo |, % % % % i % P, %
CENTRO DE COSTOS _ i coslo coslo Coslo [=ab4 1
R142 /" 100 }
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIFO DE CUENTA: AHORROS
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 570004470491459 é PENSIONADO |NO
y, 3.3
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRAT,O'U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS >
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 2900-2018 7 |N° DE PAGOS DEL CONTRATQ_ Jdeld /
NUMERO DE CDP 35 s FECHA I 12/01/2018 ,I NUMERO DE CRP 11113 /7 : FECHA 31/01/2018 4

TECNICO ADMINISTRATIVO | DE ALMACEN, DENTRO DE LOS DIFERENTES PROCESOS Y
OBJETO DEL CONTRATO: PROCEDIMIENTOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E, DE
ACUERDO A LAS NECESIDADES DE LA INSTITUCION

DIA MES ARO |/ DIA | MES | ANO~
PERICDO CERTIFICADO: DESDE - 4 HASTA .
1 / 4 2018 30 4 '| 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: ) $1.591.000
TIPO DE SERVICIOS I Administratvo | RESERVA DE GLOSA 2% NO

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier ofra 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

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $4.884.370 "
VALOR EJECUTADO $4.884.370 7
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA §1.702.370
VALOR A LIBERAR : $0 i
SALDO POR EJECUTAR $0 i
PORCENTAJE DE EJECUCION 100% 7

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

- linferiores a $1.953.105, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. . APORTE A SALUD APORTE NIVEL APORTE !
Namero de Planilla ' IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% | ARL . ARL TOTAL APORTES
8326801329 f 5781}242.00". $97.655 $124.999 3 $19.031 $241.685
x ]

Dado en Bogoié los (30) dias del mes de RIL, dél ano Dos Mil Dieciocho (20_18f, Lo anterior para que surta el pago perlinente. Cordialmente,

w (e feTNon  JIARLAC /7
DAVID ERNESTO VARGAS QUINTERO JEFERSON TINJACA

/i NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBERE y FIRMA DEL CONTRATISTA

%
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INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE 7

SERVICIOS | seectee Bl

C4-02-F 00033
Ubicacién del Serviclo: [ALMACEN UNIDAD SUR Sede:ASDINCGO ;i ;
No. DE CONTRATO: 20002018 ¢ |Periado certificado dosde ol Dia | Mes [Ado | , [ Diai Mes [Ado

1 4 [2018] 30 | 4 208
NOMBRE DEL CONTRATISTA: | JEFERSON TINJACA LOPEZ c.c | 79.518.868 |DE BOGOTA
OBJETO DEL CONTRATQ: Prestar apoyo como TECHICO ADMINISTRATIVO | en el area de Almacen denfro de los P ¥ T limlentos de la SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo a las necesidades da la institucion.
El Itade del plimi del contrato es: Productos: Sli NO Servicios: Sl _X__ NO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS

1. Apoyar en la entrega y verficacién de los pedidos

Se apoyo la entrega de los diferentes insumes de acuerdo a

Se verificaron y entregaron los pedidos

inherentes a las aclividades.

solicitadas.

s

hechos por las diferentes dependencias de la instifucién. L las solicitudes do los servicios da los diferentes servicios,
2. Apoyar con la alab ion del listado | de 5 Apoye al encargado del almacen en la revisian da los Sedia un informa da los diferentas
los elementos de baja rolacién. alemantos de baja rotacion productos con baja rolacion.
3R whn de facluras, dolas contra las
R ” T Entrequa las diferentes facluras
remisiones entregadas por el auxiliar de terreno. de los sl Recepcione las diferentes (acturas, de los servicios de it al ja dal
da logia, lat clinico, lerla & gia, lab oy papal if " i
: almacan
insumos médicos
S hpayars. s.hlsgmcl.amianln daansma clate complota.y Se rsgislla?éherentaﬂanta bajo actas los bienes asignados  |Se anexan actas a los comprobanta y
|eportuna les instrumentos que le sean encomendados sl L y2i i
i bajo mi para su entraga al servicio. | se archivan,
para ol eledcicio do su actividad.
5. Apoyar la realizacién da la of lén da Apoya la ejecucion de los conlratos de acuerdo a las terminos Se hizo enirega de un informa de los
3 i 3 sl T, conlratos do acuerda a su estado
vigilanda la recepcién de los mismas y registrandolos. y candiciones de cada uno sotual,
6. Depurar la inf in de los d ¥ o N
de convenios. 0
7. Realizar la verificacién y recepcion do los podidos y i " ) " . 4 .
|as fecturas pertinentss a Ia fa &n de pedidos da las s Sa verifico las especificaciones tecnicas da los insumos Bajo ramision y.'ordun de pedido sa
| an el earrchoran los insumos enlregados.
{unidadaos. L
8 Evdtssaneaday lalcaments las faciura Una vez verificada la factura, se realizo el escanec y envio al |Se envian 63 facturas al almacen
slectivamenia recibidas por su unidad, al almacén central Sl et ey i el
para su verificaclén e incorporacién al sistema. kg tiail] L ¥ R ARRCiNR IDNINe0
9. Realizar [a planeacién y organizacién loglstiea para la Se verifica junto con el tecnico de almacen las existoncias do
entrega de insumos a los servicios asistanciales y St insumos y consolidacion de pedidos, para programar los Se archivan los soporte de recibida,
fmini I da cada unidad. idh
10. Elaborar proyeccién de enlrega de insumos medico
quirdrgi 1 y demés en forma NO
quincenal al servicio farmacéutico.
11. Generar proyeccién de entrega de insumos medico
quirirgicos, di y domis on ferma NO
quincenal al servicio farmacéutico,
12. Realizar toma de inventarios aleatorios de forma 3 Se realizo un aleatorio para verificar las cantidades an Sa archiva en AZ con el respective
| y anual, de do a la narma, axistencia vs sistema. punteo de los aleatorios designados.
13. Realizar la idn, di I control y : i _
1ad 1 1
5% i6n, da todos y cada una da los Insumos y s S.u roaliza ‘ & ; eonltm ¥ ISe man:mnf: ol control y gostion do
) L I d da los 0 an el an al almacen,
T a cada
14 Condjuyer al cumplimi g4 18 gealicay ingbtuciara) Sa confribuyo an verificar y cumplir con los respectivos Se generan los respectivos soporias
maediante el cumplimiento de las metas contractuales 1) rocm]l:nlany;a i m“’:m Blpm“ do al ::: para verificacion da las actividades
eslablacidos en los procesos del drea. p q ity innerentes al almacen,
15. Promover el culdado y cuslodia del patrimonio S| e mnnllenej:n oqnsian‘e culdn:!:: defox cllor;:r;::‘a AR Se mantiens un culdada constanta de
Institucional. [t pam.g 4 los elemantos.
acfividades.
16, Desamollar de manera activa el plan de manejo de sl :In rog;:]un:::]l::o;l;:ns” y;nl'zaaa::ph:::ri‘l-:oa = Se archiva los comprobantes
gestidn Decumanial, sHishesbitig o8 : genoradas on ol maos.
unidades.
17. Las demds que sean asignadas y que sean Se geat y a8 pien A% idarles de éu llava sapartes da aclividades
: 3 9 ¥4 51 almacen para llevar acabo el cumplimiento de entrogas s it

raalizados por ol area do almacen.

/
OBSERVACIONES: SE ADJUNTA DOS (02) FOLIOS APORTES SALUD Y PENSION (Facturas en caso de requarirse Feollorme ;équelimlanlu }rihutarin

[

—

TOTAL A PAGAR (Numaro y letras);

JEFERSON TINJAGA LDPEZ
GG 79 518 B88 DE BOGOTA

$ 1'702,370) UN MILLON SETECIENTDS DOS MIL TRECIENTOS SETENTA PESOS MICTE.

—ﬁ!r Tl !A-

Finstmn de

AN

Plging 1 da 1



Senor(a):

No. Identificacion:
Direccion:
Teléfono:

Ciudad:

Numero de Planilla

JEFERSON TINJACA LOPEZ
CC 79518888

CRR 88D 8C21

3002888868 Fax:
BOGOTA, D.C.

8326801329

CITE ESTE NUMERO PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Respetado sefor(a)

s

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacion procesé el siguiente pago realizado

por medio de:

ogcompensur Imiplanilla.com

Normbire

Numero Planilla® :
Facha de Pago. :
Namaro de Aulorizac
Banco

Valor Comision

CapIGO ANMINISTRADORA ' HOMBRE

8 Tipn ¥ Nimero de ldentificacién.

i

| JEFERSON TINJACA LOPEZ 1

| cc 78518888 Abnl 2018

B326801320 Abril 2018

418/2018 Abrl 2018

A 26801329 3

5241800

50

ARP Sura $19.100

|© ‘CODEPS

con ap |

14-28
230301 Porvenis $125.000 1
EPS017 Famisanar EPS Calam Colsubsidia £57.700 1
!
|
|
=
TIPO DOG,: cC
HNO. DOCUMENTO; Ta518888
APELLIDOS Y NOMBRES TINJACA LOPEZ JEFERSON
e o i V1BC, B g
=00 EPE COn AFP
LT I ! e | SALUD | PENSION [_.f\‘.t{‘:. (
EPS017 230301 0 | 781242 | 781242 | 781.242
TIPO DOC.:
NG, DOCUMENTO:
APELLIDOS ¥ NOMBRES
e
IBG . IBG

e "sm‘un PENSIGN. | RIE

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