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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE

Versién

1

Seqentarig de Salud
!u Subred ntegrada e Sercios de Saluc PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESC DE PAGOPOR {02 8r112018 e
| Yy TESCRERIA eeoggac.
Codige: 15-02-FO-0002 bl
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE BEL CONTRATISTA: ' ' MARIC DAVID NEGRETE DIAZ
TiPO DE DOCUMENTO: c.C | X | CE | NO. 1073968922
CORREQ ELECTRONICO: ma_negretez@' amall.eom CELULAR: " 3148684870
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: FO09
: . SALUD PUBLICA PIC FONTIBON . -
UBICACION DEL SERVICIO: . PROGRAMAS YAGCIONES SEDE: Fontigoi .
o Cenlro dt Gentro d Centro ds Centro d Centro d
cenmopEcostos Lo | n [T w [Cume] s | el I S
FOD9K28 100%
ENTIDAD FINANCIERA: Banco Caja Social TIPC DE CUENTA: Ahorros
NUMEROQ DE CUENTA BANCARIA 24066327985 PENSIONADQ|NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS .
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA; £790-2018 N° DE PAGOS DEL CONTRATC ‘spes - 7
NUMERQ DE COP FECHA NUMERO DE CRP FECHA
Prestar servicios de apoya a la gestion administrativa y/o asistencial en el area del PIC, dentre de los ditarentes Procesos y
OBJETO DEL CONTRATO: procesimiantos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVCIVIOS DE SALUD SUROCCIDENTE E.S.E de acuerdo al requerimiento
institucional
DIA MES ARG |~ DA | MES ARO A
PERIODO CERTIFICADC: DESDE 7 # —{  HASTA _
1 12 2019 31 12 | 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1.206.371
TIPC DE SERVICIOS pIC RESERVA DE GLOSA 2% $0
OBSERVACIONES:
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL COGNTRATO MAS ADICIONES: $3.832.022 °
VALOR EJECUTADO . $3857.838 ¢
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.308:371 f
VALOR A LIBERAR I
SALDO POR EJECUTAR $174.184 4
PORCENTAJE DE EJECUCICN 95%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento delminimo valor de los aportes &l sistema de seguridad social en salud y pensicnes pagado en el mes. Los honorarics inferioras
a § 207029¢ ef valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

- . APORTE A SALUD |APORTE PENSION 168%]| NIVEL APORTE
Numero de Planilla 1BC DE COTIZACION 12.59% IBC IBG ARL ARL TOTAL APORTES
83390994_63 l $828.116 / $103.600 $132.500 3 $20.200 $256.300

Dado en Bogota en el mes de DICIEMBRE del afic Des Mil Diez y nueve (2019). Lo anterior para que su

oy P B (Eens o3

YENNY MIDREA ALFONSO BERNAL
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

el pago pertinente. Cordialmente,

Ve

MARIO DA

D NEGRETE DIAZ

NOMERE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE
PRESTACIGN DE SERVICIOS

§Versi0n 2
Fecha de
Eaprabacidn

ECédfgu‘

andr20ny
0a02F00003

YOR

Arcal s
OEB0G@OTAD.C.

Ubicacion del Servicio:

Sede; FONTIBON

[SALUD PUBLICA PIC FONTIBON PROGRAMAS Y ACCIONES y
L Dia F':':jf Afo Dia y|Mesy Aio
No. DE CONTRATO: 8790-2019 Periodo certificado desde ei - - - a =
1 12 2018 31 12 2019
NOMERE DEL CONTRATISTA: |MARIO DAVID NEGRETE DIAZ C.C. 1.073.968.922 |DE BOGOTA
OBJETO DEL CONTRATQ: Prestar servicios de apoyo a la-gastion adminisirativa yio asistencial en el area de PiC, denirs de los : ) -
El resultado del cumplimiento del contrato es: Preducios: S1 X NO Servicies: Sl NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROSRAM ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Realizar aciividades de digitacién del componente y demés registros . I -
da los software de Salud PUblica de acuerdo a los esténdares. si Digitacion de canalizacion APLICATIVO GANALIZAGION
Digitacién permanente de la informacién consignada en todos Tos . Digitacion de canalizacio APLICATIVO CANALIZACION
formalos que requieran ser ingresades a medio magnético. si igiaci 1zacion
Apaoyar la digitacidn de Bases de datos dsl programa Salud urbana vy . . N
las demas que se deriven de los equipos del programa. sl Digitacion de canalizacion APLICATIVO CANALIZAGION
Efectuar proceses de control de calidad de los contanidos de |as fichas . A
y formatos. si Digitacion de canalizacion APLICATIVO CANALIZACICN
Racibir y aplicar las orfentaciones del lravés del supervisor vy . Reunidn de equipo 13112/2019 ACTAS
establecer los mecanismos para informacidn, si
Suministrar los deles y la informacién de las basas ds datos cuando| i Se informa oportunamente hallazgos encontrados en CORREOS
sean requeridos previa verificacién para entrega. s digitacion y aplicativo
Consclidar los resultados de sus aclividades segun los instrumentos . Digitacion de canalizacion APLICATIVO CANALIZACION
de seguimiento que se hayan establecido si gitaci 128Gt
Verificar la estructura de los datos {calidad del dato) en eenjunto con
referenta de Geslion de programas y el lider del programa TBC-ETY,
teniando en cuenta que |a revisidn de Ia calidad es un proceso si Digitacion de canalizacion APLICATIVO CANALIZACION
periddico y sistemético, que daba sar documentado ya que constituye
el soporte principal de |a validez de la informacicn registrada
Suministrar los datos yla informacién de |las bases de datos cuando
sean requeridos previa verificacion para entrega. - it
si se da cumplimiento & la revisicn c!e acuerda a las APLICATIVO CANALIZACION
basas y soportes entregades por lider.
Participar activamente en el desamollo de procesos de fortalecimiento i . L
de competencias del talento humano dades por la Institucién y la Induccion por parte de la lider del Canalizaciones, Se
Secretaria Distrital de salud. si da cumplimiento a satisfaccion a las activiades APLICATIVO CANALIZACION
entregadas a la Lider del programa.
Participar activamente en las jornadas de salud piblica {vacunacién,
comunitarias, instilucicnales, enlre otras) programadas tante por la .
SDS como por la Sub red Sur Occidente o las contempladas en el plan No No aplica itk
de accién del espacio asignado.

OBSERVACIONES:

/

/

TOTAL A PAGAR: UN MILLON TRECIENTOS SEIS MIL TRECIENTOS SETENTA Y UNG PESOS M/C $1308371

W“Q\/\\\\l\\ I\lv‘e

Mario David Negrate Diaz 0C 1073968822 Dia Tiaralta

Fecha : dd‘mm/agaa Firme de recibido supendser,

Jenmy Rad~c MRad 3
7

Neta: El informe para su aprobacidn estars sujeto a [a certificacién de cumplimiento del contrate que expida el supervisor.
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Compensar operador de informacién certifica que procesé el pago realizado por:

Sefior(a):

No. Identificacién:

Direccién:
Telefono:
Correo:
Ciudad:

Niimero de Planilla:

MARIO DAVID NEGRETE DIAZ
CC1073968922

CALLE 55 # 14-47

0000000
mdnegrete2@gmail.com
BOGOTA, D.C.

8339098463

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Ng:;fnb:ré' Apbdéhfe ' L

" |MARIO DAVID NEGRETE DIAZ

Nﬂm_e.'r_o dé Em._hl'e'a,_dés ) B .. 1

Tipo'y niimero dé identificacion,

: CC1073968922

Péi’ibd&_dé’gotlz':é&ién Salud . [noviembre de 2019 ‘fj

Namero de planilla

Periodo d?_ggtiiiaelériil?en;ié_n | noviembre de 2019

Fe_i::hé pago

le_lﬁéro{_'él'e"-a_t_.it_qri'z_'aci_ép_pag,b__ g

Nuifmiéro dé Administradoras

Banco

S

l ;%

CODIGO ADMINISTRADORA

NUMERO DE
AFILIADOS

TIPO DOC.
NO. DCCUMENTO:
APELLIDOS Y NOMBRES:

cc
1073968922
MARIC DAVID NEGRETE DIAZ

. : : - o R L NS EEEERRE I ' FONDO . PR I
: e i IBC . IBC . : COTIZACION s | COTIZACION | ; COTIZACION { ~ APORTE
Cod. EPS | Cod. AFP | IBC SALUD| oopalon | RiEsGos  |'BC CAJAS[™gniyp”  |VALORUPCT “ppngioy - | SOLIDARIDADY | " pirsgos | cAJAs
' : 1. IS e | : : SUBSISTENGIA [~ -7 AIAS
EPS002 | 230301 | 828116 828116 828116 0 103600 0 13250¢ 0 20200 0

Fcete dariimonta acta rlacifirards ramn PRIVANND aar narte da Camnencar Nnaradnr da infarmacidn




