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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR

Version 3
Fecha de 15/02/2018
TESORERIA aprobacion
Codigo: 04-02-F0-0002

MAYOR
DE BOGOTAD.C,

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA:

"~ Javier Andres Manjarrez/

TIPO DE DOCUMENTO:

c.C

k CE | = NO.

CORREO ELECTRONICO:

* jamania 1@gmailicom’ b

CELULAR:

ESE

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:

UNIDAD PRESTADORA DE SERVICIOS OCCIDENTE DE KENNEDY

UBICACION DEL SERVICIO:

~ GEsTION|DOCU

SEDE:

Centro de

%
costo

CENTRO DE COSTOS:

Centro de

costo

Centro
decosto]

Centro de

%
; costo

Centro de
costo

Centro de

%
° costo

%

R-35

. 400}

=

ENTIDAD FINANCIERA:

DAVIVIENDA. | =

NUMERO DE CUENTA BANCARIA

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA:

INFORMACION PARA EL P
o 4059-201:*“

NUMERO DE CDP ] s FEC/HA

: f,12/o1,zzo1s i

OBJETO DEL CONTRATO:

Prestar apoyo co
proc‘ed‘xmlent

‘los diferentes procesos ¥
las necesidades de la Institucio.

==R|0DO CERTIFICADO:

MES ANO

DIA MES
DESDE PSRN ST

2018

AJ

. ZOR HONORARIOS MENSUALES:

TIPO DE SERVICIOS

- Administratvo.

RESERVA DE GLOSA 2%

OBSERVACIONES:

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO

VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES:

$1.583.333

VALOR EJECUTADO

$1.583.333

VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA

$1.250.000 ./

VALOR A LIBERAR

$0

SALDO POR EJECUTAR

$0

PORCENTAJE DE EJECUCION

100%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al si

stema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a $1 ,844,500, el valor para

. o APORTE A SALUD 12.5% APORTE
-~ Namero de Planilla IBC DE COTIZACION ~IBC PENSION 16% NIVEL ARL APORTE ARL ‘TOTAL APORTES
$781.242,00 $97.700 $125.000 | $19.100 $241.800,

~ZNOMERE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

Cordialmente

Dado en Bogota a los (31) dias del mes MAYO del afio Dos Mil dieciocho (2018). Lo anterior parg que surta el pago pertinente.




Version 3
- st
‘ frae INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE Eg
B CET 5y initis aeservons o saus SERVICIOS 1510212018 (&2
B Sedidente ESE PPy, AcaLDAaroR
Ubicacién del Servicio: Sede:
No. DE CONTRATO: 40582018 ¢ [Periodo certificado desde el Dia | Mes [ Ao [ . [ Dia [ es | Afio
1 5 | 2018] 31 5 | 2.018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Javier Andres Manjarrez Lopez C.C. 1.019.075.121 |DE BOGOTA

Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

OBJETO DEL CONTRATO: Ei Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacién ni relacién laboral alguna, prestara sus servicios y conocimientos como XXXXXXX de la Subred|

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos :

si

NO : Servicios: S1 _ X_

NO I

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

PROGRAMADO

ACTIVIDADES REALIZADAS

PRODUCTOS ENTREGADOS

. El contratista seobliga para con elcontratante a reaiizar las siguientes
actividades: Especificas 1. Recibir y entregar las actividades objetode su
contrato, en el grupo asignado I fas y las|
actividades desarrolidas al 100 %. 2. Realizer lostraslados solicitados en el
vehiculo institucional pra el recibo y entrega de las historias clinicas a las
{diferentes sedes de la unidad de kennedy ( tintal, floralia,hospital, paps,
depositos de archivo) velando por ejercer el control interno con los registros]
de las planillas establecidas para tal fin tanto al recibo como ala entrega. 3.
Recibir del personal de enfermeria o personal autorizado las historias
clinicas evoluciones y demas dacumentos de la histeria clinica a traves del
RIPS, planillas de control, radicados otros velando por su organizacion,
foliado, control y custodia. 4. Entregar al personal de enfermeria o personal
jautorizado las histarias clinicas solicitadas para atenciondel paciente o
 auditorias garantizando el control, custodia a traves de los RIPS o planillas
segun el p fimi 5. Realizar la foliado o digif

L

LT

REVISION DE CARPETAS

12 CARPETAS

VERIFICACION BASE DE DATOS 61

CORRER ARCHIVO

2100 HISTORIAS CLINICAS

100%

ENCARPETADO.

42

.

-ERVACIONES:

mil_pesos micte

~=-OTAL A PAGAR (Numero y letras): $1250.000 Un Millon D

[ER ANDRES MANJARREZ C.C 1,018,075,121 DE BOGOTA

NOMBRE COMPLEYO.CEEé:HRMA DEL CONTRATISTA;,

Firma de recibido

LI

o~ ol ell

Nota: El informe para su aprobacién estara sujeto a la certificacién_de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.
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compensar ‘ miplanilla.com

Compensar operador de informacion certifica que procesé el pago realizado por:

Sefor(a):
No. Identificacion:
Direccion:
Telefono:
Correo:

. Ciudad:

. Namero de Planilla:

JAVIER ANDRES MANJARREZ LOPEZ

CC1019075121

CALLE 49 SUR#98 B-75

3125606725

jamanjarrrez1@gmail.com

BOGOTA, D.C.
8327617669

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Pag. 1de 1

Nombre Aportante

1JAVIER ANDRES MANJARREZ LOPEZ

Numero.de Empleados -

Tipo.y niimero de»idéntificécién, .

CC1019075121

Periodo de ¢otiiécién‘55iﬁd '

mayo de 2018 /

Numero de-planilla;-- = .~

8327617669

Fecha pago ‘

|mayo de 2018

. A

Numero de autorizacion pago

Banco

Total Intereses de'Mora .

" . NUMERO:DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 1018075121

APELLIDOS Y NOMBRES:

JAVIER ANDRES MANJARREZ LOPEZ

IBC:

‘|comizacion

COTIZACIO!

/7 6d. EPS| Cod. AFP [IBC SALUD| pengion’| riEsGos |IP S| sALup  [VALORUPC| “hengion
| EPS002 230201 781242 781242 781242 97700 o] 125000 0 4100

Este documento estd clasificado como PRIVADC por parte de (o

]
H

pensar Operador de Informacidn




