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: CERTIFIGACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS} PARA PROCESO DE PAGO POR
TESORERIA

Fecha de

aprobacion 151022018

.m Sexseraririr Soiwd
Sutreet ntayeadta de ruevicios e Sl

Sur Occldente £.4.6.

ALCALDIA MAYGR
DE BOGOTA D.C

Cédigo: J4-02-FO-0002

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONT:RATISTA:

TIPO DE DOCUMENTO:

CORREOQ ELECTRORICO:

CELULAR:

UNIDAD DE PRESTAjCION DE SERVICIOS DE SALUD:

UBICACION DEL SERVICIO: SEDE:

Centro de
costo

Centro de
costa

Centro de
costo

Centro de
costo

Centra de costo

Centro de o
costa

TIPO DE CUENTA:

CENTRO DE GSTOS:!

ENTIDAD FINANCIERA:

NUMERO DE CUENTA BANCARIA PENSIONADO

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTAGION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENGIA: 97932 |N° DE PAGOS DEL CONTRATO

5ol

NUMERO DE CDP 1 NUMERO DE CRP

NUMERC DE CDP : NUMERO DE CRP

AUXIL DE'ENFERMERIA:
OBJETO DEL GONT RATO: UXILIA NFERMEF

DIA MES ANO DA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE — HASTA
VALOR HONORARI()S MENSUALES:
TIPO DE SERVICIOS RESERVA DE GLOSA 2%

CBSERVACIONES: 197Horas' 7

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
: CONCEPTO

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES:

VALOR EJECUTADO

VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA

VALOR A LIBERAR °

SALDO PCR EJECLTAR
PORCENTAJE DE EJECUCION

VALCRES

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumpl:m:en(/del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en eI mes. Los honorarios
linferiores a $2.070:290, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente,

] . APORTE A SALUD ArEnIE | niver | aporTE
Nimero de Planilla IBC DE conz,ncml} 12.5%1BC PENSIIF?(I}I 1 }A, ARL ARL TOTAL Apoiyes
7 2 ) Lo 5
$828.1 1@4’00 $104.200 $133.200 $20.400 $257.800

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR

~ ’Q“@

ERYETHN FANTIAGO-GOEVARA
NOMBRE y FIRMA C.EL CDNTRATISI'A

. Cordiaimente,
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It versian 2
. ! INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE Finain po—
" : SERVICIOS aprobacion :
: Cadigo: $402-FO-0003 DEBOGOTADL.
Ubicacién del Servicio: |CONSULTA EXTERNA / VAGUNACION Sede: KE11
No. DE CONTRATO: ; 59792018 Periodo certificado desde el Dia | Mes | Ao | _ | Dia | Mes | ano
i 11 2.020 31 1_ {2020
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ICHR!STIAN SANTIAGO GUEVARA CASTAREDA c.c. 1.016.086.520 |DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios de apoyo a ba gestion administrativa y/o asistenciat en el area de enfermaria, dentro de ios diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E de acuerde al requerimiente institucional,

El resultado del cumplimiento del contrato es; Productos: Sl NO Servicios: Sl NO -
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS

1). Realizar las actividacdes de enfermearnia asignadas por el profasional Se da cumplimiento &l manual de convivencia sequn lineamientos en |Se cumplio con el manual de convivencia
de enfermeria, de acurrdo can los procedimientos y protocolas del| cada una de las actividades asignadas por e jefe inmediato con calidad, opartunidad y pertinencia segin
servicio 899, la descrito por sacretaria de salud.
2). Participar en las jomn:xdas de capacitacion, induccion, reunicnes y participacion en ¢l COMITES PAI, Reuniones y ofras actividades Se asiste a reuniones para socializar metas
eventos a los cuales se:| convecado , & infermacion ganeral.

95%
3} Aplicar los procedimientos de bioseguridad, salud ocupacional, Se maneja el manual de bioseguridad los cinco correctos y se da Dar cumpiimiente a la educagion requerida
gestion ambiental y calic ad educacicn a cada uno de Ios usuarics brindande una atencion para los usuarios ,aplicar los comectos y

segura, manejar el manual de bioseguridad,

95%
4). Bridar orientacion a Ics pacientes y sus familiares con relacion a $e brinda orientacion y educacion a la comunidad en los temmas da p |se informo a fa comunidad la importancia de
sus necesidades y uxpeclalivas de acuerdo con las polticas ¥ p, tratamientos y evenios de vigfilancia publica de acuerdo al mantener los nifios al dia con sus vacunas
institucionates y las nomias vigantes portafclio cef sevicio de la sub red ¥ citas de ¢recimiento y desamollo

99%
5).Elaborar informe mer:sual sobre el desarrollo y avance de sus redlizar cumplimigntos de metas programadas informe mensual

actividades y entregarla s al supervisor del contrate para la certificacion
de cumplimiento .

99%
B). Notificar las fallas de,calidad que se presenten en gl servicio e Se notifica y implementa oportunamente las fallas q presanta el se da gducacion requerida para los
implementar las accione s de mejora definidas para el servicio Sarvicio usuarios senbre donde deben notificar una

: falla en la calidad del servivio

99%
7). Respander por los e'ementos entregados para el desempedio de las Se mantiene el area de trabajo en condiciones optimas para el se realiza desinfeccion rutinaria y terminal al
actividades asignadas y.entregarios a la persena encargada en caso desarrollo de las diferentes actividades ya programadas finalizar la actividad
de termninacion dal contr ate

99%
8). Registrar las actividides realizadas relacionadas con la prestacion Se diligencia sis 150,carmes de nifos y adultos, Aplicative FAl en Se entrega de manera clara,completa y
del servicic, de acuerdo:con el sistema de informacion de ia sub red tiempo real y completo. oportuna cada uno de los soportes como

aplicativo PAl y sis 150
99%

OBSERVACIONES: :3E ADJUNTA (1) FOLIOS APORTES SALUD Y PENSION

TOTAL A PAGARTREmero Wletras):  $1,689,790 {UN MILLON GUINIENTOS OCHENTA Y NUEVE MIL SETECIENTOS NOVENTA PESOS M/CTE)

A NGV
M n‘fvm'ém %igé)an

CHRISTIAN SANTIAGO GUEVARA CASTAthA CC 1016086520 MARITZA MILENA MEJIA LéZANO
NOMERE COMPLETO,CEDULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA Fecha : dd/mm/aaaa Firma de recibido supervisor
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Compensar operador de informacion certifica que procesé el pago realizado por:
Sefior(a): CHRISTIAN SANTIAGO GUEVARA CASTANEDA
No. Identificacion: CC1016086520
Direccion: CL 17D BIS 104B 15
Telefono: 3184696987
Correo: sasagocasto8s@gmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Niumero de Planilla: 8339867000
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante . g:g}ig‘ég:ANTlAGo GUEV“’;RA Nimero de Empleados: . 1 . /
Tipo y.nimero de identificacién | CC1016086520 P / diciembre de 2019 Vi
Nomere de planilia 8339867000 !/ diciembre de 2010 ¥
Fecha pago 2020-01-15 +*|Namero de Administradaras
Nimero de autorizaciér. pago 1 Total Pagado 257800
Banco 1023 Total Intereses de Mora 1
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO. : N‘E';‘fﬁiggg
- - o .
11 ARL SURA' 20400 o _L
.25-14 : 'Ad_min.is;tra_dora Cblémbié_n‘é‘dé_.éénsiones- Colpensiones : 433200 / el )
EPS008 Compensar EPS L 104200 - /. 1
TIPQ DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 1016086520
APELLIDOS Y NOMBRES: | CHRISTIAN SANTIAGO GUEVARA CASTANEDA
. ) : BC BC e st o lcoTiZAGION - | coTizacion FONDO COTIZACION: | - APORTE
Céd. EPS | Cod. AFP (IBC SALUD pencion | piescos [1BCCAJAS MOl [VALOR UPC| S TECUEN | soLibARIDAD Y- | COTEACIO CAIAS
1 SUBSISTENCIA
EPS008 | 2514 828116 828116 528116 0 103600 0 132500 0 20200 0

Este docuriento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar {jperador de Informacion
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