Versibn 1

B s | CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE W

: ey it S ceSEPRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR [500S8 owtirz016 -\
B Sur Occidente E.S.E. TESORERIA alieni t ALELL Dl Myt
Cédigo 15.02.F0-0002 >

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: RAFAEL EMIRO CANCHILA COTERA

TIPO DE DOCUMENTO: cc | x | CE l NO. 92553881

CORREQ ELECTRONICO: rafaelcotera3170@gmail.com CELULAR: 3166264765

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: FO 05

UBICACION DEL SERVICIO: Fonlibon SEDE: PAPS 48
centronecosros, e ] [t ]« [emee] SRl s « o] «

FOO5K27 | 100% | =
ENTIDAD FINANCIERA: BANCO DE BOGOTA TIPO DE CUENTA: Ahoros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 607037975 PENSIONADO | NO

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 4814-2018 N*® DE PAGOS DEL CONTRATO 2de2

NUMERO DE CDP 332 FECHA 280212019 | NUMERO DE CRP 17628 FECHA 05/03/2019

Prestar Servicos profesionales a la gestidn administrativa y/o asislencial en el area de PIC, dentro de los diferentes

OBJETO DEL CONTRATO: Procesos y proc ‘ " dla la §UBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.5.E. de
al req institucional.

Dia MES ANO DiA MES ANO

PERIODO CERTIFICADO: DESDE - HASTA -
1 4 2019 <30 4 2019

VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3.254 894
TIPO DE SERVICIOS PIC l RESERVA DE GLOSA 2% 50
OBSERVACIONES:

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES .
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $6.509.788
VALOR EJECUTADO $6.184.299
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3.254.894
VALOR A LIBERAR 50
SALDO POR EJECUTAR $325.489
PORCENTAJE DE EJECUCION 95%

Elinterventor 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 de MARZO Los
honorarios inferiores a § 2. 070. 290, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

: APORTE A SALUD APORTE
Nimero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% 15c|NIVEL ARL|  APORTE ARL TOTAL APORTES
8334040380 $1.228.000,00 $153.500 $196.500 3 $ 30000 $ 380.000 |

inenle. Cordialmente,

/ﬁ ogota en el mes de ABRJL del aio Dos Mil diezcinueve (2019). Lo anteri

vorlbre <o

ANGELA ARIA FORERO RAFAEL EMIRO CANCHILA COTERA
NOMBRE \rFlRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA )
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INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE  fecra e

Wersin 2

[ ] Jewticter SERVICIOS hetteiar 03047017
B oot t 1 P
Canga 044200003 e
Ubicacién del Servicio: [PIC -ESPACIO VIVIENDA -~ Sede: Fontibon
7 % ? =
No. DE CONTRATO: 4614-2019 Periodo certificado desde el Dia - Mes | ano | a Dia_| Mes |~ Ano
% A |zos] e’ a®| 2010
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ‘Raiu«.l Emiro Canchila Cotera c.c 92 553 881 |DE Cortozal sucre

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacion mi relacion laboral alguna, prastara sus servicios y conocimientos
como ( psicologo) de la Subred Integrada da Servicios de Salud Sur Occidente

El itado del limi del es: Prod

S _X

NO Servicios: 81 ___ NO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

PROGRAMADO

ACTIVIDADES REALIZADAS

PRODUCTOS ENTREGADOS

Especificos Cumplr a cabalidad con las actividades
afines al perfil profesional conforme a lo establecido por
los lineamientos, estandares y porafclio con entenos
de veracidad, calidad, oportunidad y pertinencia segun

3 descritos  del componente, espacio ylo
Proyectos especiales, acciones de Inspeccion, Vigilancia
y Control, Redes, Mesas, Consejos, portafclio de
servicios de la Institucién cuando sea requendos ylo
asignados, en el contrato vigente entre la Sub Red sur
Occidente y la Secretaria Distntal de Salud

16 Planes Familiares Formulados
sl 16 Planes Familiares Implementados
02 Reunicnes de Equipo Espacio Vivienda

18 Canas da COMpromiso
16 Formato de Caractenzacion Social y
Ambiental

16 Matiz de Unidad de Analisis e
Implementacion

16 Formato Plan de Accidn O
Cronograma

Listado de Reunidn de Equipo Mensual

Dar cumplimiento a las ac y melas penddicas

designadas en el plan de accion, con base en las fichas
é ¥ jentos definidos por la SDS-ESE
Realizar seg to a los
canalizados con ider i6n de riesgo idos en
plan de choque

Sl 2 Activaciones da Ruta correspondientes a Gestante

Formato de activacién de rutas

Realizar induccién a la d da y seguimiento el
alas hzacione: lizadas a los dif SErvicios
asistenciales y sociales, para aricular el PIC y POS

35 Seguimiento a las activaciones de rutas realizadas por el

Matriz  do  unidad de analisis e

[relacionado con acciones de instituciones distintas al
sector salud

realizadas por el profesional

profesional implementacion
Nolificar todos los eventos de interés en salud publica
Realizar canalizaciéon de los casos  priontanios
id ados y dar resy oportuna de acuerdo a su ; ) )
compelencia o informar a quien comesponda en lo s 1de notificaciones da eventos de interes en salud publica  [Formato de notificacion comunitaria o de

interes en salud publica 1

Informar a los individuos, familias y/o colectivos sobre
sus deberes y derechos respecto a la segundad social
en salud Faciltar los procesos de veeduria ciudadana y
participacion social con el fin de fortalecer la gestion
Seguimiento a las gestantes y menores de 5 afos que
presenten algan factor de nesgo con su respectiva
retrealimentacion,

34 familias intervenidas por el profesional brindando
] informacion sobre sus deberes y derechos frente a ala
segundad social en salud y participacién social

1 Matnz de unidad de analisis e
implementacion

Realizar entrega de soportes y velar por la custodia de
los mismos. Realzar ajustes de manera oportuna
cuando sean requendos acorde a las preauditorias del
referente del espacio asignado Realizar entrega

Entrega de soportes con la calidad esperada

[formate  de caracterizacion social y

cartas da Compromiso

ambiental
actas de reunién de analisis y cartografia

/

oportuna y con calidad de informes requendos . Alistar s ;
soportes y presentar auditonas programadas lanto de la |correspondientes a las familias interverudas en el mes matriz  de wunidad de analisis e
ESE como de la firma auditora 0 SDS implementacion
Fermato plan de accidn cronograma
Listado de reunién de equipo mensual
Asumir el 100% de Glosa generada por la firma
interventora al determinar inconsistencias en soportes canas de COMpPromiso,
y'o acciones de calidad, oportunidad, o de otra indole en 1 o de caract social ¥
la que tenga s el ambiental
1 | L Entrega de soportes con los crtenos de calidad exigides por
de ta, inconsistencia oportes,
i ossigh e, 16 el T sl 12 SDS y de presentarse glosa se asumira el 100% de fa sy '”;"mm‘:.‘::d“a'::: yEesmale
salud publica (vacunacion, comunitanas, nstitucionales, glosa generada implementacion *
locales) programadas por la Sub Red Sur Occidente Formato plan de accion cronograma
ESE Listado de reunidn de equipo mensual
Participar activamenta en las jornadas de salud piblica
(vacunacidn, comunitanas, institucionales, locales)
programadas por la Sub Red Sur Occidente ESE. Partici f
: pacion en reunién de equipo y asistencias tecnicas :
5 R:aa]:z;ar etl‘:eﬂumlen‘tu y apo:tiaje: los casos y S| programadas (Se Desanolla el dia 02/04/2019- 05/041201, Listados d::{s;s:;f::baq::ien cuenta
acciones de interés en salud publica. Asistir a las G S L Gt
asistencias lécnicas convocadas por la Sub Red Sur
Occidenta ESE como de la SDS
OBSERVACIONES: /
/

TOTAL A PAGAR (Numero

:_$ 3.254,854 Tres millones doscientos cincuenta y cuatro mil ochocie

cuatro pesos

CONTRATISTA Ralael Emuro Canchila Cotera

Ay pwma oel\J

CC 62 553 881

Nota El informe para su aprobacién estard sujeto a la certificacion_da cumplimienta del contralo que expida el supervisor

Pdgra ga !



Senor(a):

No. ldentificacion:
Direccion:
Teléfono:

Ciudad:

Numero de Planilla

RAFAEL EMIRO CANCHILA COTERA
CC 92553881
CALE 65 NO 15-14
4770978
BOGOTA, D.C.
8334040380

Fax: 4770978

CITE ESTE NUMERO PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Respetado serior(a)

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

por medio de:

ogcornpcnsar | miplanilla.com

.Numbm____ FICH dly” T & B bl L A L
Tipo 'y Numera de ldentificacion
HNimero Plandla

Fecha de Pago

Nimerc de Autorizacion de Pago
Batico

Valor Comision

Nimers de landos

Periode Colizacion Salud

Pariodo Cofizacion Pension .~ [TEPTFICIPA
Periodo Cotizacen Caja Caja Marzo 2019

Nimero de Administradoras

Total Pagada

Total interes Mora

: i | nimErRoDE
CODIGO ADMINISTRADORA wm. PAGADD T
1411 ARL SURA $30.000 1
231001 Co¥ondos $195.500 1
EPS002 Salud Tolal EPS $153.500 1
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 52553841
APELLIDOS Y NOMBRES ~ Canchila Cotera Rafaet Emiro
—— - COTIZACION' |"CETZACICN |- COTITACION: | FoRbD =
[ conePs T Ca0 AFP I e r SALUI;—I PENSION 1 RESGOS T‘Bc c‘”"‘l SALUD I PENSION T RIESGOS | SOLDARDAD
EPSWZ 231001 0 | 1.228.000 | 1,228,000 |1.228.000 1] 153500 | 186.500 30,000
TIPO DOC.:
NO. DOCUMENTO:
APELLIDOS Y NOMBRES

I coneps Iccoa.l:ral

COTIZAGION | COTIZAGION | COTIZACION FONOG

1BC
I SALUD PENSION RIESGOS SOLIGARDAD |

PENSION :mssaos |“c 22

i Isa.l_m

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