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"’ m Secrasaria du Salud
d Subred Integrada de Servicios de Satud

t Sur Occidente E.S.E.

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

PAGO POR TESORERIA

Version

3

Fecha de
aprobacién

1510212018

Cadigo:

Fs
04-02-F0-0002 T

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: JAVIER ANDRES MANJARREZ LOPEZ /
TIPO DE DOCUMENTO: cC | X | C.E I NO. . o 1019075121
CORREQ ELECTRONICO: jamanjarrezl @gmail.com CELULAR: 3152483599
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: .
UBICACION DEL SERVICIO: GESTION DOCUMENTAL SEDE: Kennedy
o Centro de o Centro de o Centro de Centro de o Centro de o
CENTRO DE COSTOS: Centro de costo % costo % costo % costo % costo % costo %
R35 100
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMEROQ DE CUENTA BANCARIA | 457@00058567 PENSIONADO |N0

il

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONT,R’ATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA:

—
rd
f, . 4059-

4
2018

|N° DE PAGOS DEL CONTRATO "

8des

NUMERO DE CDP

1729

| F;CHA | 25/10/18 |f NUMERO DE CRP | 46118 !, FECHA

31710718

OBJETO DEL CONTRATO:

Prestar servicios de apoyo a la gestion ac
Administrativadentro de los diferentes pr y pr
SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de asuerdo al requerimiento institucional.

¥

ylo asi ial en la Dir

ientos de la SUBRED INTEGRADA DE

pia | mEs | ato . pia |-mES |, ARO

PERIODO CERTIFICADO: DESDE - o ¥ _HASTA e M. = .

. 1.1 115 20184 36} 147 | 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1.250.000
TIPO DE SERVICIOS Administratvo RESERVA DE GLOSA 2% «
OBSERVACIONES:

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO : ‘ VALORES o

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $9.083.333 o
\VALOR EJECUTADO ' $9.083.333 7
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.250.000 "
VALOR A LIBERAR $0 B
SALDO POR EJECUTAR '$0

PORCENTAJE DE EJECUCION

100%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios
inferiores a $1.953.105, el valor par?lBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

/ APORTE -
Ntmero de Planilla / IBC DE COTIZACION APOEZTE,/ASQLUD PENSION 16% APORTE | 1o7a| APORTES
p 5% 5o ARL
7 - 7
30957738 $78‘1{242,00 $9..7" 700 $1 25.00()?.,#”’ 3 $19.100 $241.800

Dado en Bogota a los ( 30) dlas’{iel mes de NOVIEM{’BRE del afio Dos Mil DleCIOCﬂL}G’(ZO‘lS) Lo anterior para que surta el pago pertinente.

-

e

77

Cordialmente,

g

A

JAVIER ANDRES MANI’ARREZ
NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

MARFR M SO RODRIGUEZ
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:




pan

e

Version 2
A INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE  [Fechade
[ T oo SERVICIOS : 03042017
Sur Occidente ES.E.
Codigo: 04-02-F0-0003
Ubicacion del Servicio: / Sede: v ‘ . . -'" g
. vﬂ’"'ﬂ’ v . w7 ; P o "‘”J -
No. DE CONTRATO: 40592018 |Periodo certificado desde el Dia [ Mes [ Ao |7, | Diasl Mes/| Afo
_ / f 11+ 2018 A0 | o | s2018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: JAVIER ANDRES MANJARREZ LOPEZ ~ // c.c & 10fe07512146E | = BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera indep:
AUXILIAR ADMINISTRATIVO de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

endiente, sin que exista subordinacién ni relacion Jaboral alguna, prestard sus servicios y conocimientos como

El resultado def cumplimiento del contrato es: Productos : S ; NO Servicivos: Sl ._ X NO l
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
LEl i liga para con a realizar las sigui
ivi ificas 1. Recibiry gar las actividad jetode su
en el grupo asi gi las p das y INTERVENCION ARCHIVISTICA DE HC:
e e rars e onsops do o0 e e ELABORACION DE INVENTARIO (FUID), FOLIACION
A e [ s clinicas
las diferentes sedes de la unidad de kennedy ( tintal, floralia,hospital, paps, TECNICA, ORDENACION CRONOLOGICA, CONTEO
depositos de archivo) velando por ejercer el control interno con los DE FOLIOS, CORRECCION Y MARCACION DE
r;gt':tr:s geéziig;fgigrzs establ:agidas para tal ﬁ: tanto al ‘recibo_comol ala CARPETAS FISCAS,CONFORMACION DE 3219 HC PROCESADAS
g3, 3, R e P e personal autorizads as EXPEDIENTES DE 200 FOLIOS, DEPURACION 58 CAAS PROCESADAS
traves del RIPS, planillas de control, radicados  otros velando por su DOCUMENTAL INTERNA, IDENTIFICACION DE HC,
organizacion, foliado, control y custodia. 4. Entregar al personal de PROCESO DE ELIMINACION Y CONSERVACION
ia o personal i las historias clinicas solicil para y
4ol pacients. o auditor o1 control, custodia a traves IDENTIFICACION DE NOVEDADES HC TRASFERIDOS
de los RIPS o planillas segéin el procedimiento. 5. Realizar la organizacién DESDE EL ARCHIVO DE GESTION Y REUBICACION
foliado do o digitalizacion y pi de las historias clinicas de FISICA DE HC EN CAJA X200
con egreso o solic para la i6n de paci ] itori
6.Realizar la entrega y recibo de las historias clinicas oportunmente entre el
Hospital y el archivo de Gestion a través de fas planillas establecidas segin
el procedimiento institucional. 7. Generar el consecutivo de consulta de
RIPS radi ydemés soporte do las actividad:
rela?iéondas con el prestamo de Qi;toﬁas y f:onsulta de las m!smas enlos REPROCESO DE HISTORIAS CLINICAS DEBIDO A
para los y 8 ERRORES E! ERRORES: 32
diariamenre la cosulta externa y i Ias acci de SENEL PROCESAMIENTO INICIAL
este pl i ion de y sticker. 9.R porel
correcto almacenamiento y manejo de los archivos de historias clinicas ,
i al 100 % la de historias clinicas solicitadas, su
archivo y con sus soporte de idad con la
ividad urgente. 10. €l 100% la alos
querimi y solicitudes de historias clinicas das por los (l
. entes de control, oficias y demés partes interesadas de la Unidad o
Subred llevando el control sobre la solicitud,radicacion y entrega. 11. 100%
Gestionar el 100% de la informacion que se requiere sobre historias clinicas
o para el apoyo de area con fines de elboracion de informes internos y
externos acordes con la ley. 12 Realizar al 100% el escaneo de las
historias ciinicas garantizando la calidad de ias mismas. 13. Mensualmente
garantizar las historias clinicas en prestamo han sido devueltas en su
idad asi como el imi a las soli y no han sido prestadas.
14, Atender con ilidad las illas,oficinas recibiend i y
iari la ion historias clinicas documentos
P segun el p: i archivo. 15. Realizar el
inventario documental de las historias clinicas para tranferencia en el
formato unico institucional y el i i | del archivo de
Gestion de las historias clinicas.
OBSERVACIONES:
TOTAL A PAGAR (Numero y letras): $ 1250000 un millon d 1t il mil pesos micte ¢

R ANDRES MANJARREZ LOPEZ 1019075121 BOGOTA

Firma de recibido supt

&

NOMBRE COMPLETO,CEDULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

a2
{ 77 s0-by- 2018

Nota: El infor:

‘me para su aprobacion estara sujeto a la certificacion_de cum limiento del contrato que expida el supervisor.




compensar | miplanilla.com , Pag. 1de1

-v‘//,‘
P
-‘f‘/r
Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizadgfpor:

/‘»\
s

Seiior(a): JAVIER ANDRES MANJARREZ LOPEZ d
No. Identificacion: CC1019075121

Direccion: CALLE 49 SUR#98 B-75

Telefono: 3125606725 "

Correo: jamanjarrrez1@gmaiil.com

Ciudad: BOGOTA, D.C.

Ndamero de Planilla: 30957738

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

JAVIER ANDRES MANJARREZ LOPEZ 1 '

€C1019075121 - octubre de 201 8;" &

30057738 : ; ; octubre de.20#18 4‘,/

/\
P
+ cODIGO ADMINISTRADOR!
1428
230201 1
EPS002,,, 1
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 1019075121
APELLIDOS Y NOMBRES: JAVIER ANDRES MANJARREZ LOPEZ

EPS002 | 230201 781242 781242 781242 125000

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




