CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U [CODIGO: AP-CT-F-16-05
ORDEN DE PRESTACION.DE SERVICIOS VERSION: 5
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE PAGINA 1DE 1

: i
MUNOZ SABOGAL EDWARD DUVAN

: NOMBRE DEL CONTRATISTA:

TIPO DE DOCUMENTO: Cadula ND. 1023884768
CORREOQ nufl CELULAR pull
PROCESO: : ONEXTRAMUR
SERVICIO: _
Cenim de . Centrode | . Centm de Centrm e o | Centrode ‘Centro de-
ICENTRO DE COSTOS costo ) - coto & costo h costo %% costo " costo 3
AGD -
BANCO 25} [FiPO: CUENTA ISIN CUENTA
NUMERO CUENTA BANCARIA |

5 i rie 5 &'
UMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: N° DE PAGOS DEL CONTRATO

NUMERO DE CDP: 1 1791] FECHA 2710712023 NUMERO DECRP: 1 40206 FECHA 22/08/2023

NUMEROQ DE CDP: 2 2088 FECHA 12M0/2023[NUMERO DE CRP: 2 47230 FECHA 13/10/2023

NUMERQ DE CDF: 3 ' 2250| FECHA 21/11/2023|NUMERO DE CRP: 3 52650 FECHA 221112023

NUMERO DE CDP: 4 159| FECHA 24/01/2024 [NUMERO DE CRP: 4 9427| FECHA 240172024

OBJETO: [TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA '
.1 DA [ MES | ANO | _ DIA ' MES | ANO

PERIODO CERTIFICADO DESDE —43 o St54 HASTA —=3 or | 505d

TIPO SERVICIOS PIC IRESERVA DE GLOSA2% | 0

VALOR MES | 2,460,374VALOR LETRAS

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de matemidad y pagos. por porcentaje. O cualquier ofra novedad que repercuta.en
el pago de honorarios, alivies tributarios) &8 de anotar que para [os alivios tributarios se debe allegar los sopartés.

CONCEF’TO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO'MAS ADICIONES: 13,117,611
VALOR EJECUTADO: 13,117,611
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: 2,460,374
TOTAL HORAS CONTRATADAS: 184
TOTAL HORAS A GERTIFICAR EN EL MES: _ 184
VALOR A LIBERAR: 0
S5AL.DC POR EJECUTAR: 0
PORCENTAJE DE EJECUCION ’ 100.00 '%

Sevent"ca e cump o del minima valor de [os aportes al SItema e_segun ad gocial en salud y pensaones pagado en gl mes Log
honorarios inferiores a. $2 271.315, el valor para IBC debe ser- sobre un salano minimo legal v:gente

9461147794 145,000 185,600 :28,300

0 0 0

-1 supervisor del contrato hace constarigue los dates e informe.de actividadés registrados en esta certificacion se revisaron y son veraces.

Dado en Bagota. Lo anterior para que suria el pago pertingnte. Cordisim_erjte,

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: "NOMBRE y FIRMA D

Naota: En al evanto dé.ausencia del supsrvisar principal, se adjunta décuimeénts mediante sl cual €6 avala que esta cetificacidn sed firmada por Supervisorencargado.
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INFORNE DE £JECUCION DE SONTRATO DE PRESTACKIN DE SERVICIOS

CODIGO AP-CT—FvSD—OB

AREA Y15 SERNICID: |

SUORED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ES E.
 GESTION OB CONTRATAZIGN

GPAISF-PAI Sahd Publice i
No. DE CONTRATO: CEESE I ] - ) P Dia’ Dia | Mes ]  Amo
NOMBRE DEL SUFERVISOR: DRA SANDRA MORA BOCAREIQ HERNANDEZ i PERICDO CERTHICADO 1. ERIRIERE
NOMBRE DEL CONTRATISTA: | EDWARD DIVAN MUNOZ SAEQGAL - |cocuMENTG: 1023864765

OBJETO DEL CONTRATO: i AUNILIAR DE ENFERMERIA,
TOTAL DE EJECUCIGN { % ): 100%

DELIGAGHINES EEPECIAICAS

ACTIVIDAGES REALIZADAS

1. Diligenciamienta adecuado. y con cafidad det fammato SIS 150 de |2
sstrategia éxtiamural {registro diario de vacunados), previa veﬂﬂcadbn dal
antecedente vacundl (fsicardioital) de la poblaciér.encontrada durants la

’ ajecuuon defas thcticas de'lar modaﬂdad extramiral,

2. Diligenciamisnto adecuado dé consentimienios informados bioldgice VPH ¥
COVD?9, came de vacunaditn nisiclas,

3. Realizar diligenclamiento.del control diaric (dos veces al dis) de tsmpergtura

1 Ds acuerdo a tas

g0 da ¥ &0l
calida del Iurma:_a Si5150 da Ia geu'alegla extrammiral (raulstm dladu da vawnaaos} prénda varficacdn dal

con et diigenci: acuad

yagunal §

en los refngsradaras que alrnacan.en ¥acuNa & carge del equlpo extramural:

‘4, Reglizar programacidn ﬂtarla de las:nuas para oplimizar los recoriidos, de
las diferentes tacticas de vacuniacion extramural.

5. Asegurar el agendamiento diario para estrategia.de "Vacunadiin Sin
Barreras” para s {ctica domiciiiaria. Baja la supervision def profesional de
-astrategias. Adiclonal alas ¢ ilas en:g! mquerimientd, el clal hade paite
II'IIEQFBI def presente. mmram el coniratista deb_eré
:a} Realizar el proceso da r Fi o ior ia Direccitn de Talento
‘Huimang, como requisity previe para & primer pago de henorarios,

b} Ex ebligacidn para el pago da honorarios; praviamente cargar la
Certificacidn de Cumplimiento de Comtrato.ut Orden da Prestacién de Servicios;
Informe de Elecicidn de Centrato de Prestaubn de:Servicios y Planila de -
Pago.de Aportes ' Sisterna de Sequridad. Bocid en la pﬂalaforrna SECOF' l'en
_elitémNo. 7 (Ejecuclén del contrato) en el midulo Plan de Pagos. Sin este
réquisitc et SUPERWSOR no pracederd ala cemﬁcamén delpags

-, Sa realiza

2. Be roaliza adecuada dillgenciamiants con calkdad de laﬁ'consenﬁrrﬁanlns covin A9y WPH.
3. Reciimianto, entfega de Insimaos ¥ biokgleos diar Hend:

}dafa p e lasd tagticas.

T el contral de i3 tamperatura,

'b. Cagus dal paga de honateston 2 fa platafarma SIE{:.OF: M dal mes vigonita,

acion do los pr ¥p vigente, enlzs
cticas da 1 dBla 3

5. 8. S0, 3siste & GOt P}u extramural, el dia 260172024

cnrrespunmente
LY
OBSERVACIONES:
[TOTAL A PAGAR (Namero y letras): II!CTE'{_S_)_ 1 5 -z,m,sm,ﬁﬁ
DGS MILLOKES CUATROGENTOS SESENTA MIL TREEGIENTOB SETENTA ¥ GUATHO PESOS
vy 4 ;
-

HOMERE COMPLETE. CEDULA T FIRMA LEL T0H ooty
EDWARD DUYAN MUAIOZ SABOGAL:

mmmmnmmmn:m g

1023884708
Tota: ﬁ !Erme §e @dunes parg amﬁu’ﬁn estard aufein a ba

qus sxpida e! BURBIVGOT,
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