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i INFORME DE EJECUCION DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS | oo~ = 119003
;;;:l:-o:uhmnuu VERSH}N 3
F e SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE. PAGINA -1 DE 1
GESTION DE CONTRATACION FECHA: 19/05/2022
AREA Y/0 SERVICIO: GPAISP PAI [uNiDAD: Salud Publica-Pic
[No. DE CONTRATO: 6121.2023 Dia | Mes Afc | Dia | Mes | Afio
PERIODO CERTIFICADO
INOMBRE DEL SUPERVISOR: DRA. SANDRA MARIA BOCAREJO HERNANDEZ 1 3 2024 | 31 | 3 | 2004
NOMBRE DEL CONTRATISTA| | EDWARD DUVAN MUNOZ SABOGAL DOCUMENTO: 1023884768
OBJETO DEL CONTRATO: | AUXILIAR DE ENFERMERIA
DE EJECUCION (% ): 100%
OBUGACIONES ESPECIFICAS ACTIVIDADES REALIZADAS

1. Diligenciamiento adecuado y con calidad del formato SIS 150 de la

estrategia extramural (registro diario de vacunados), previa verificacion del

antecedente vacunal (fisico/digital) de la poblacion encontrada durante la
ejecucion de las tacticas de la modalidad extramural.

D Diligenciamiento adecuado de consentimientos informados biolégico VPH y|
COVID19, carné de vacunacion nifio/as.

3. Realizar diligenciamiento del control diario (dos veces al dia) de
temperatura en los refrigeradores que almacenen vacuna a cargo del equipo
extramural

4. Realizar programacion diaria de las rutas para optimizar los recorridos, de
las diferentes tacticas de vacunacion extramural.

5. Asegurar el agendamiento diario para estrategia de "Vacunacion Sin
Barreras” para la téctica domiciliaria. Bajo la supervision del profesional de
estrateglas, Adicional a las descritas en el requerimiento, el cual hace parte

integral del presente contrato, el contratista debera.
a) Realizar el proceso de inducclon programado por la Direccion de Talento

Humano, como requisito previo para el primer pago de honorarios.

b) Es obligacion para el pago de honorarios, previamente cargar la
Certificacion de Cumplimiento de Contrato u Orden de Prestacion de Servicios,
nforme de Ejecucion de Contrato de Prestacién de Servicios y Planilla de Pagd
de Aportes al Sistema de Seguridad Social en la plataforma SECOP |l en el

ftem No. 7 (Ejecucion del contrato) en el modulo Plan de Pagos. Sin este
requisito el SUPERVISOR no procedera a la certificacion del pago
correspondiente.

1.0e acuerdo a lns octividades programadas se da cumplimiento con el diligenciamiento
adecuado y con calldad del formato SIS 150 de la estrategia extramural (registro diario de

vacunados), previa verificacion del antecedente vacunal (fisico/digital) de la poblacién
encontrada en las diferentes tacticas.

2 Sg realiza adecundo diligenciamiento con calidad de los consentimientos COVID 19 y VPH
3. Recibimiento, enirega de insumos y biologicos diariamenie cumpliendo el control de la

temperatura.

4, Se realiza vacunaciona poblacion suceptible siguiendo los procesos y procedimientos

vigente, en las diferentes tacticas de vacunacion de la estrategin extramural
5. & Se asiste a comité PAl extramural, ¢ dis 19/03/2024
b. Cargue del pago de honorarios a la plataforma SECOP Il del mes vigente.

TOTAL A PAGAR (NuUmero y letras): M/CTE (§)

$2460374

DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL TRESCIENTOS SETENTA Y CUATRO PESOS

@wﬂrci( _,LJ = n 3
DOCUMENTO FIRMADO DIGITALMENTE
EDWARD DUVAN MUNOZ SABOGAL omnds
1023884768 SANDRA MARIA

| Nota E!!n in'l'nnned_f m para =Enh_laﬁn £31ars suleto 8 la certificacion que ﬁmﬂ e supervisor
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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U [CODIGO: AP-CT-F-16-05

[T P ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION. 5

0 SRS Swiie e SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE |PAGINA: 1 DE 1

Norte ESE ESE FECHA: 16/02/2018

NOMBRE DEL CONTRATISTA: __MUNOZ SABOGAL EDWARD DUVAN 17241
TIPO DE DOCUMENTO: Cedula 0. 1023884768
CORREO pull_ CELULAR hull
PROCESO: ACUNACION EXTRAMURAL
SERVICIO: IONEX IDAD: Ferias

Cento de Cantro de Centro de Centro de Cantro de Cantro de
CENTRO DE COSTOS cos®o “ costo | % costo % cosio % costo % sl IR

BANCO 28 [TIPO CUENTA ISIN CUENTA

NUMERO CUENTA BANCARIA

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: B121-2023 DE PAGOS DEL CONTRATO
NUMERO DE CDP: 1 1791| FECHA 27/07/2023[NUMERO DE CRP: 1 40206 | FECHA 22/08/202.
NUMERO DE CDP: 2 2009 FECHA 12/10/2023|NUMERO DE CRP: 2 47230 | FECHA 13/10/202:
'NUMERO DE CDP: 3 2250| FECHA 21/11/2023| NUMERO DE CRP: 3 52650| FECHA 22/11/202.
NUMERO DE CDP: 4 158| FECHA 24/01/2024|NUMERO DE CRP: 4 9427 | FECHA 24/01/202:
'NUMERO DE CDP: § 210| FECHA 09/02/2024 |[NUMERO DE CRP. 5 17949 | FECHA 09/02/202:
NUMERO DE CDP: 6 410| FECHA 27/03/2024| NUMERO DE CRP: 6 22515| FECHA 27/03/202:
OBJETO: [TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA

DIA | MES ANO DIA | MES ANO
Emono CERTIFICADO DESDE [—5 03 2025 ASTA 33 03 3024
TIPO SERVICIOS PIC SERVADE GLOSA2% | 0
VALOR MES | 2460,374VALOR LETRAS

DBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en
el pago de honoranos, alivios tibutarios) es de anotar que para los alivios tributanos se debe allegar los sopores.

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES:
VALOR EJECUTADO:
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA:
TOTAL HORAS CONTRATADAS:
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES:
VALOR A LIBERAR:
SALDO POR EJECUTAR: 1.230,18)

—_~

PORCENTAJE DE EJECUCION: 93.62 %

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Lc
honorarios inferiores a $2.271.315, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

9463556434 162,500 208,000 3 31,700 0 402,20
0 0 0 0

El supervisor del contrato hace constar que los datos e informe de actividades registrados en esta certificacion se revisaron y 50n veraces.

Dado en Bogota. Lo anterior para que sura el pago pertinente. Cordialmente,

st Mua .

SANDRA MARIA BOCAREJO HERNANDEZ _ _MUNOZ SABOGALEDWARD DUVAN .
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
Nota: En el evenio de ausencia del supervisor principal, se adjunia documenio medianie el cual se avala que esta ceriificacion sea firmada por supervisor encargado.
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