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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE

Pl Dyt PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DEPAGOPOR T™™% igmpooms
S secoxidenmESE : TESORERIA ALCALDIAMAYOR
Cadigar | 04-02-FO-0002 | I
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: JOSE EDGAR MARIN BUSTOS
TIPO DE DOGUMENTO: c.c | X ' CE l NO. 19.477.104
CORREO ELECTRONICO: SEGARIN2000@YAHOQ.ES CELULAR: 3142501185
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: KE10
UBICACION DEL SERVICIO: MATERNIDAD SEDE: Kennedy
Centro e Centro de Centro de Centro de Centro de
Centro de coslo k3 S £ % T £ U
CENTRO DE COSTOS: e =%, s i i
: 031 100

ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA ! - 004870307701 | PENSIONADO INo

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 4074-2018 N° DE PAGOS DEL CONTRATO 2DE2
NUMERO DE CDP 962 mmmal 28/05/2018 ' NUMERO DE CRP l 26817 l FECHA 31/05/2018
OBJETO DEL CONTRATO: CAMILLERO

DIA 6 ANO DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 6 2018 30 6 2018

VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1.171.020
TIPO DE SERVICIOS Asistencial ] RESERVA DE GLOSA 2% I 50

OBSERVACIONES: 174 HORAS LABORADAS

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $2.422.800
VALOR EJECUTADO : $2.180.520
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.171.020
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $242.280
PORCENTAJE DE EJECUCION 90%

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 inferiores a $1,953,105 el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

- - 1BC DE APORTE ASALUD | APORTE | NIVEL | APORTE
Niamero'de Planilia COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% | ARL ARL TOTALAPORIES
8327945780 $781.242,00 $97.700 $125.000 3 $19.100 $241.800

Dado en Bogota a los ( ) dias del mes de junio del afio Dos Mil Diesi y ocho (2018). Lo anterior para que surta el pago pertinente.

Cordialmente, o
o) neeS /)éu,uu / /, 7
ANA TULIA RINCON SALCEDO JOSE EDGAR MARIN BUSTOS
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOI RE y FIRMA DEL CONTRATISTA




INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE

SERVICIOS 7. n S
“Civfige: 1502.F0-0003 ° MGt N i
SO VSRR DU ;SOOI : SRR - -~ . OO |
Ubicacion del Servicio: MATERNIDAD Sede: KENNEDY
5 e Dia | Mes | Afo Dia | Mes | Afo
X E P

No. DE CONTRATO 4074-2018 | eriodo certificado desde el 1 5 | Z-W a 30 5 2018

NOMBRE DEL CONTRATISTA: JOSE EDGAR MARIN BUSTOS C.C. 19.477.104 |DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: B! Contratista a nombre propio y de manera independiente. sin que exisla subordinacion ni relacion laboral alguna, prestara sus servicios y conocimientos
como CAMILLERO de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos :  Si NO Servicios: SI X NO
OBUGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
c;?::ms 5‘;‘;“5: 1.Realizar en forma ¥cnica. eficaz y opoduna el ¥ansporte 1-Realizar traslado de paciente a procedimientos y 1-Bitacora
usa s ¥ segin este imvdicado para la toma de | - P Rl
S R e R i ol i a : Bidos. examenes diagnostico.interconsultas 2-Bitacora

secreciones e, af Laboratorio Clinico, UCH Patoiogia etc., de acuendo a normas. ) 2-Realizar traslado de muestras de
npoynm-gcas 2 Precaucion Universal en ef mamp de fluides. -3. Trasladar les = |laboratorio:patologia formulas medicas insumos y

g acias ¥ Valoracintes por 100 - - madi " =

g : ey A a5 jofe - pedido de insumos medico quirurgicos

en el ejercico die sus actiad SCI:rmﬁ'wnlas

CISPOSICINSS (e SUS SUperiones ferarquicos adopten en of efercicio de sus arbuciones.

Sssgmnof oma;eu:oi SN ENIMENONEHMAS] CWOE!A. NOMERE. Al 1-Cuslodiar historias clinicas en los traslados que se  |1-Finma de libro de cuslodia de
BLES Y VERAS ¥ las incas v & Y -, - . < e
[y o pocs o & o Ia resk: e o requiera realizar ) 2-Custodiar y entregar ]‘ISI?!‘JB clinica

g ¥ el Egreso de los pacientes, segiin sea necesaro. -6 Uenar a cabalid: oportunamente ordenes interconsultas y formulas 2-Bitacora
fos formatos de historas clinicas, de acverdo con lo estableckio con las noomas) 100% segun lo establecido
Wﬁ.mmmd&mvdmd&hmﬂlm de I3

toda ioa con su foma y selio. 7, Custodiar y cuidar la)

Wemmmmmmmd&mmmmmmah
cual kenga acceso.
|RECBO ¥ ENTREGA DE TURNO: 8 Recbr y enwegor tumo. oblenendo 1-Asistir al recibo y entrega de tumo en los servicios  |1-Libro de recibido y entrega de
lenregando informacion detallada de acthidades de cada uno de sus pacientes. 9] wmo
Desarmoltar y REPORTAR todas las actividades acordes com e objetol 100%
et Contrato. en coondmacion con &l mlervenior dell mismo.
RELACIONES WNTERPERSONALES. TRABAJC EN EQUIPO. COWUNICACION 1-Cumplir con asignaciones realizadas por la 1-Bitacora
ASERTIVA, HUMANIZACION SERVICIO. NECESIDADES DEL EQUIPO: 10. Respetar| enfermera a cargo

fos derechos cel pacientz v cumply el codico de ética médta v todas las disposiciones|
tegales pecimentes que como servidores en el Jrea de la satud estan obligados. tanto en|
|Saracios. 0, oo en Urgencias i wom. -11Poctar of Camel de la
insttuciin durantz la prestacion d2 senitin Sewim los parametros de la nstitucida. - 100%
12RW7mw9n~mommalmrﬂnEs&mmpm

por fallas ardudles ala 0 ol servicio del
nactado. 13. Alender necesitades del equipo de trabajo.

EPW:E“MOG“ ASEPSIA Ym““m‘;ﬂ: " ton 1-Usa los elementos de proteccion personal 1-Bitacora

14, Mantensr en impacable estado de aseo ransg % - - = . v . -
Como son: Camilas y Siizs de R . o tae ados G Z-Beaﬁza desinfeccion de camillas y silas en area 2-Lista de Verificacion
Manteaimieato opedune. -15. Cumpl con la presentacn del reglaments de higiene ¥ asignada

|seguridad ¥ con la efecuciin dal 0 de Salud O x 1007

orocedimiznios securos de Fabajo segun actividad a realizar en la Instihucion, &'..ummo
dea&wmmimmyammaem
¥ evacuacion del Hospial v 2 kos planes de2 impentia def area de

1AANEJO. USO CUSTODIA DE RECURSOS FISICOS. INSUMOS. EQUIPOS E| 1-Traslado a los servicios insumos y material esteril 1-Bitacora
DENTIFICACION, segun las solicitadas

15, !:mﬂmrmdemamwalamademmdelammﬂ
Esparadrapo ¥ material oe on, X para las el servicio. 17|
Lievar los msumos de Farmaca de acuerdo a las soliciundes previas. -18. Velar por la
|adecuada y raconal utiizaciin de los recursos de la Insftuciin y demds equipos ¥
slementos det Hosplal que sean desty vara el imiento de sus actvidades| 100%
confractuales. -19. MANEIQ Y CONTROL DE BBJES 1=} CONTRATISTA dieberd
mmdebsmmsde . eficacia v

enla C i w3 Ley. elmaoepdehsbﬁena: deprwmm
oawwd:aHmuH ¥ en lodos los casos sera responsablle por kos bienes entregados]
para i3 efcucon del contrato.

CAPACITACION. EDUCACION CLINICA E INVESTIGACION PERMANENTE: 20 1-Asistir a las capacitaciones programadas por la 1-Formato de capaciton
Assstr 3 todas las o poriax 100% USSK

OBSERVACIONES: 174 HORAS LABORADAS

TOTAL A PAGAR (Nuamero y letras): $1.171,020 UN MILLON CIENTO SETENTA Y UN MIL VEINTE PESOS MCTE

RS i MMM
( &ﬂ@ W"/[ AN, FULIA RINGOM SALCEDD,

NOMERE COMPLETO.CEDULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
Nota: El informe para su aprobacion estars sujeto a 18 gertificacion_de cumblimienlo del contralo que expida el supervisor.




o&compensqr I miplanilla.com

Pag. 1de1

Sefior(a):

Direccion:
Telefono:
Correo:
Ciudad:

No. Identificacion:

Nimero de Planilla:

JOSE EDGAR MARIN BUSTOS

CC19477104

CRA 2ANO 1834 SUR

3617107

segarin2000@yahoo.es

BOGOTA, D.C.
8327945780

Compensar operador de informacion certifica que procesé el pago realizado por:

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

" | JOSE EDGAR MARIN BUSTOS

CC19477104

TIPO DOC.:
NO. DOCUMENTO:

APELLIDOS Y NOMBRES:

cc
19477104
JOSE EDGAR MARIN BUSTOS

NUMERO DE

Cod. EPS | Céd. AFP

IBC SALUD

PENSION | RIESGOs |/BC CAJAS

COTIZACION

‘SALUD

comctéﬁ ‘
_PENSION

FONDO
SOLIDARIDAD Y

| SUBSISTENCIA

COTIZACION
RIESGOS

APORTE
CAJAS

EPS008 25-14

781242

781242 781242 0

97700

125000

0

19100

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




