CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATOQ U ORDEN DE

PRESTACION DE SERVICIOS (OFS) PARA PROCESO DE PAGO POR 081172518

TESORERIA eorconcen
INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: NESTOR ANDREY RUBIANC BELTRAN
TIPO DE DOCUMENTO: ce w X “ CE m NO. 1022961513
CORREQ ELECTRONICO: andray2136@botmait.com CELULAR: 3115176117
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: FOOS
UBICACION DEL SERVICIO: PIC SEDE: Fontibon

% fentto g2 % % %

CENTRO DE COSTOS: ceto

ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros

NUMERO DE CUENTA BANCARIA 57000 487034 7434 PENSIONADOING

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMERQO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 6041-2018 N° DE PAGOS DEL CONTRATO Jde 2

NUMERO DE CRP

NUMERO DE CDP FECHA

" FECHA

Et Contra
servicios y conogimientos como
OBJETO DEL CONTRATO: acusrde a las necesidades de
interadministrativo Mo, 0077-2017 susarito con et Fondo

DiA
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
; i
YALOR HONORARIOS MENSUALES:
TIPO DE SERVICIOS PIC RESERVA DE GLOSA 2% %0

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATC

CONCEPTO ) VYALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES:
VALOR EJECUTADO
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA
VALOR A LIBERAR
SALDO POR EJECUTAR
Q

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del_minimo velor de los aportes al sistema de seguridad social en salud v pensiones pagadoe en el mes. Los honorarios
inferiores a § 1.953,105 el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.,

. . .| APORTE A SALUD |APORTE PENSION 16%| NIVEL APORTE
Hiamero de Planilla 1BC DE OO.:N»O_D,Z 12.5% IBC IBC ARL ARL TOTAL APORTES
1017313500 $781.242 $97.655 &,mam&.wmw 3 $19.030 $241.684

Dado en Bogota en el mes de ENERO del afic Dos 1

DIECINUEVE {2018}, Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

e anns Brchvin Blfsag & bﬁ@wx@f,.ﬁ NQ BIANO.
YENNY ANDREA ALFONSO BERNAL MESTOR ANDREY RUBIAND BELTRAN
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA




; MFORME DE ACTMIDADES POR ORDEN DE PRESTACION

z

ol v

I DE SERVICIOS
B e Saldensa £5E EreT vy s e
Ubleacién del Servicio: MﬂOﬁw e mﬂzﬁmaxwm )
Ho. DE CONTRATO: 6041-2018 Pariode certificado desde ol Dia | Mes | Afa| | Hos | Afe
i T 1Zom] G BT
NOMBRE DEL CONTRATISTA: mzmmqom ANDREY RUBIAND BELTRAN c.c 1.022,961513 BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: Bl Contratista a nomtve prople ¥ de manera independiente, sin que exista subordinecion 1i retacién lebora) aigura, presiard sus sendcios ¥ conocimianios
como AUXILIAR DE ENFERMERIA dela Subred egrada de Sencios de Salud Sur Oceidents

£t do del cumpli det en: Prod T & X HO Servicios: b _ X HO —

CBLGACIONES CONTRACTUALES PROGRARADO ACTRADADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOUS
1.Dar cumplréento al Manual de Convivencia sequn o Se da cumplimianio af menusl de convivencia segin manuel de convivienciz firmado como
descrito en fnesmisntos de Secretaria Distritat de . Ineamientos en cada une de las actiddades asignadas por {aceplgacion delmismo,

Salud, especifico para of PAL st et jefe nmediato .

Realizar las actvidades que garanticen &l cumpiimients Alstarniento de termos v pauetes frios para la jormada se realiza diario joranada madiana v tarde
de fa cadena de frio v v diigenclamiento de formatos . diaria

estabiecidos segltn normalva vigente. s

Manlener ef servicio ¢ frea de rabajo snordeny se manfens of area de rabejo en ¢ S plimaspara {ropleza ¥ desinfeccion def area de trabejo,
astricta & y realizar alstamiento de ialo . &l iesarrolo de ns alvidades de lavado de tenmes v saniizacion

fnsumos requeridos pars Jos procedimienios o st

actividades & sjecufar.

Realizar actividades de swdiar de enfermeria infra ¥ de acuerdo o lz asighacion por parle de losa jefesiregistro de SIS disrics de vacunaion en
exiramurales asighadas de acuerdo & las estategias de i i an este mes wrole aclividades de vacunaionjcada uno de fas estrateging.

fos programas ¥ plenes de accidn de s institlucitn. gi exiranwralcasa a casa, seguimientos y concandracion

Informar v sciicitar opoy e al fider det drea, los af finalizer la aclividad se hace verificacion de los formatos else soicila al jefe inmediato los nsumos
reCUrsos  necesarios pare la reslizecién de s insumos diigenciados necesanios y se reportan anomalas,
actvidades programadas, ¥ reporter oporimaments las

anomalies en la presiacidn del servico, segin si

recomendaci de tecnovigiancia,

Conocer v realizer las acthvidades programadas en ef se realiza las acvidades de vacunacion segtn ineamientos |se realixo con calidad v oportunamente las
servicio para la atencitn del usuario, teniendo en cuents de la secrataria de sefud fenfendo encuenta ia poblacion actividades programadas de vacunacion,

fas  normas  fBoricas vy sdministrativas,  gulas. si objeto PAL segin los profocoios ded ares vigenies,

Hos, ientos v procedimientos del dres
vigenies.

Difigenciar de manera clara, complels y oporina, los se difigencia de manera clar. isa y veraz sin WS jse enfrega de o clara, W

fovare, insh rog ¥y fomates que e sean ) i enmendaduras. oporiuna cada uno de los soportes diarics
encomendados. as! como velar por la custoda v o B SISy KARDEX
buen menejo de ia gestion documental.
Educar af individuo, famifa v comunidad en los femas de s reafize educacion v orientacion &l ususrio en cuanto a flas | Se realiza demanda inducide pera cada uns
prevencidn, promocidn, ratamients v rehabifitacion, v vacunas adecuades para iz edad. de fos usuarios en ios femas de promodion
sventes de viglancia en said piblice. Realzar @i ¥ prevencion.
demanda inducida de acuerdo al porlafolio de senvicios
e la ESE,
Cumplr vy vigler fa adherencia ol manual de Se maneja of manual de bioseguridad Jos cinco correctos y [ Der cumpimisnto a fa educacion requenda
Hoseguridad. Conocer v apicer los comectos en la se ds etucacion & cada uno de oS usuarios brindando Una (pera 105 usuaios apicar 105 correcios ¥
realizacion y aplicacitn de & ientos, y preparar at &l atencion segura. mangjar ¢f manu de bloseguridad,
usuaric de acuerde al procedimiento a reafzer.
brindando la educacién requerida.
Realizar lecturs e inferpr ion del comné de vaaunas ¥ se verifican dalos para reclzer o procedimiento. difigenciamiento v enfrega de camnet
proceder de acuerde a o nommalive vigente del s
orograma,
Aportar of cumplimiento de fas metas programadas por Apoye ion, casa cas de kernedy y bosa yhotelise asisle a cada uno de los lugares
Is fnstiugion, tnasick, biokugicos aplizados SR60, influsnza adultondl, 1d:30, programados  segin la  estategle de

i ¢ 22, 5 t 16, affos:S, R1:7. R27. neumol3 8. [yacunacion.
vphG, dptact,

#artener actitud amable. colaborativa v respefiosa con smandengs buenas relaiones leborates con mis compafiercs  [ninguna quela ni sugerencia de los jsfes
in comunidad vy colpboradores de fa insthuidn de trabejo y ususries. exiramurales i de los usuarivos.
Promover en su drea de prestacion de servicios la P
participacién de la comunidad y de los difersnies
actores locales, & favor de fas actividades de salud.
Asislr & reuniones program@das por fa ESE wo se asisle a comité axrarnural defmes de oclubre 2018 firma Istado de asistencia
entidad teritorial. s

Guardar absclufa reserva de la informaci6n que sea
conacida en desarrodo def objsto de s orden, ya sea de
os partodares o relacionada con el Hospital,

ai

se manfiens privacidad v elica hacla los usuarios.

se garantizo el cumplimiento de objetives
generales y espacificos PAL apicando los
ineanienios del prograraa.

TOTAL A PAGAR (Ndmero vy istras) § 1.613.388 un millon
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frvdento def contralo que expida o supervisor,




PAGOSIMPLE | REPORTE INDIVIDUAL

|
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i
Fecha creacion reporte 2019-01-21, 12:46:40 PM  Tipo Planilla | Nimero Planilla 1017313500 Referencia pago(PIN) 8896604900 [
Periodo Cotizacion 201812 Periodo Servicio 201812 i °
Cliente: %
- N I P S e _— I I - T e —— —— — ey
PAGADA 2019-01-08 J
|. DATOS DEL APORTANTE
Razén Social NESTOR ANDREY RUBIANO BELTRAN
Documento |CC 1022961513 Direccion CLL 92N 11 36 ESTE
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 7686270
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO Total Afiliados 1
Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion
Il. DATOS DEL AFILIADO
' ! Apellidos y Nombres "Cédigo Ciudad - Centro de el
Documento |CC 1022961513 Departamento Trabajo Ubicacién Laboral
Residente Exonerado | N
Tipo Cotizante |59 00 RUBIANO BELTRAN NESTOR ANDREY 11001000 - 11 BOGOTA D.C.
lIl. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:
Novedades Pensién Salud Riesgos Caja Parafiscales
NI S. Integral Salarlo
i E g ?_ ?_ § § 83|18 g 3 % § 3 l; E g c:‘;‘g° c{égo T::,‘,‘,‘ 1BC AEE. AEE- A:p};:;ll cediyo Yﬁi‘_"g;s Tone | 1BCEPS | Aporte Salud fporte cz"ﬁ'f" ,5:‘;‘; 7:;'.’_‘ IBCARL [Aporte Riesgos| cg‘::‘g" Torta | isccer | aporte Cala §‘é’.‘f§ Arorte ‘I'gg’; Aports
=11=} o
I I | | , ] I!n 30, 0 $781.242 230301 16 % $781.242 |$ 125,000 $o so EPS023 125% $781.242 $97.700 $o0 14-28 3 2436 % $781.242 $19.100 NIN-CC 0% s$o s$o 0% $o 0% $o
IV.TOTALES
Total Aportes Pensién Total Aportes FSP Total Aportes FSPS Total Aportes Salud Total Aportes Riesgos Total Aportes Cajas Total Aportes SENA Total Aportes ICBF Total Aportes ESAP | Total Aportes MEN
Total Final
PORVENIR FSP SOLIDARIDAD FSP SUBSISTENCIA CRUZ BLANCA EPS ARP SURA NINGUNA CCF SENA ICBF ESAP MEN
$ 125.000 $0 $0 $97.700 $19.100 $0 $0 $0 $0 $0 $241.800
Pagina 1de 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 -
iMas que Facil, SIMPLE!

iElPader
de lo SIMPLE!




