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‘% Soseinse S - ' CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN
8 Subred loegrada de ServicosdeSalié | DE PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE  (Fechade isnz22018 |
B sorGocidente ESE. PAGO POR TESORERIA b
Cédigo: 04-02-FO-0002

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: JAVIER ANDRES MANJARREZ LO;EZ/‘
TIPO DE DOCUMENTO: ce | x| cel oo S /S 1019075121
CORREOQ ELECTRONICO: iamaniarrezi@email.com CELU&’R‘Z _/ 3152483599
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: v ARCHIVO CENTRAL
UBICACION DEL SERVICIO: : GESTION DOCUMENTAL SEDE: Kennedy
o Centro d o Centro d o Centro d o Centro d o Centro d o
N e B S = I S S R S
FOO3R35 100 .
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERQ DE CUENTA BANCA'RJQ | 457500058567 / PENSIONADO |No
N AN &
INFORMAGION PARA PL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE\PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 3452-2019 — |N° DE PAGBS,DEL CONTRATO 4ded
NUMERO DE CDP ] 502 ~|FECHA ’ 10/04/19 NUMERO DE CRP ‘ 21528 ¥ . FECHA 30/04/19
Prestar servicios de apoyo a la gestion inistrativa y/o asi: 1cial en la Direccio
OBJETO DEL CONTRATO: Administrativadentro de los diferentes\sgrEE- y procedimientos de TaSUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDEN .S.E. de acuerdo al requeritjento institucional.
DIA | MES ANO DA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: . DESDE HASTA
1 5 2019 31 5 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1.324.025
TIPO DE SERVICIOS l Administratvo RESERVA DE GLOSA 2%
OBSERVACIONES:
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO .
CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: . $§496.100
VALOR EJECUTADO \ /$5.296.100
'VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA o~ / $1.324.025
VALOR A LIBERAR & $0
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 para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

APORTE
Niimero de Planilla 1BC DE coTizacion| APORTEASALUD | oeneion 169 | NIVEL | APORTE [ ropa) APORTES
12.5% IBC o ARL ARL
34664689 $828.116,00 $103.600 $1 32.5(%\ 3 $20.200 $256.300

Dado en Bogota a los (31) digis del mes de MAYQ del afio Dos Mil Diecinueve (2019). Lo anterior para que

| omzz‘ﬂ :

MARTIN AtPONSO RODRIGUEZ
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

rta el pago pertinente. Cordialmente,

JAVIER ANDRES MANJARREZ
NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA




INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE

Version

2

Fecha de
SERVICIOS aprobacion 03/0412017
Cédigo: 04-02-FO-0003 DEBOGUTADL.
Ubicacién del Servicio: Sede:
No. DE CONTRATO: 3452 - 2019 Periodo certificado desde el Dia | Mes | Afo | , | Dia | Mes Afio
1 5 | 2019 31 5 2.019
NOMBRE DEL CONTRATISTA: JAVIER ANDRES MANJARREZ LOPEZ c.c 1.019.075.121 |DE BOGOTA

AUXILIAR ADMINISTRATIVO de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacion ni relacion laboral algu

prestard sus servicios y conocimientos como
———

El resultado del cumplimi

del contrato es: Productos :

Si NO

NO

Servicios: Sl _ X_ _

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

PROGRAMADO

ACTIVIDADES REALIZADAS

PRODUCTOS ENTREGADOS

. 1. Realizar las actividades correspondientes a la

Central de historias clinicas y archivo institucional de acuerdo
a la Normatividad vigente. 2.Garantizar la custodia de las
Historias Clinicas y demas documentos

del archivo central. 3. Realizar atencién personalizada al
usuario, brindando informacion general y teniendo en cuenta
la politica de sistema gestion de calidad

recordando a los usuarios los derechos y deberes. 4.
Responder por el patrimonio y los elementos dados bajo su
responsabilidad e inventario, garantizando el

uso adecuado de los mismos. 5. Apoyar la Gestion
Documental Institucional, archivos de Gestién e
implementacién TRD en los Puntos de Atencidn, Sedes
Administrativos y PIC. 6. Recepcion y custodia de archivo de
historias clinicas entregadas al archivo central. 7. Dar
cumplimiento a los puntos de control

establecidos en los procedimientos para administracion de
documentos. 8. Desarrollar y mantener acciones de
autocontrol y mejoramiento sobre las actividades
contractuales que garanticen la operacion eficiente del drea y
fomentarlo para el cumplimiento de la misién de la entidad. 9.
Diligenciar de manera clara,

completa y oportuna los instrumentos que se le sean
encomendados para el ejercicio de su actividad. 10. Conocer,
promover y aplicar las politicas institucionales

que garanticen objetivos corporativos el buen uso de
recursos, la seguridad, el bienestar y la satisfaccion del
cliente interno y externo del hospital. 11.

Recepcion, verificacion y organizacion de los documentos
para la transferencia documental en el proceso de
retroalimentacion de inventarios en medio

magnético. 12. Desarrollar las demas actividades afines al
objeto Institucional requerido. 13. Realizar visitas de
acompariamiento para la verificacion de los

procesos establecidos para el manejo de archivo institucional
y de historia clinica. 14. Elaboracién de cronograma anual de
transferencia documental dando

cumplimiento a la programacion establecida de permanencia
de los documentos en los archivos de gestion

100%

ORGANIZACION Y REUBICACION INTERNA DE LAS
CAJAS TRASLADADAS, EN LA NUEVA BODEGA
MONTEVIDEO

CAJAS BOSA: 1110
CAJAS PABLO V] DE BOSA - VISION
COLOMBIA 5000

CAMBIO DE CAJAS X300 - X600 A X 200 PABLO VI -
KENNEDY -

5000 CAJAS

OBSERVACIONES:

N

TOTAL A PAGAR (Namero y letras): $ 1.324.025 un milloadrescientos veinte y cuatro mil veinte y cinco pesos micte

Firma de recibido

JA! JJARREZ LOPEZ 1019075121 BOGOTA

NOMBRE COMPLETO.CFDULA [RMA DEL CON'&ST}\:

Nota: El informe para su aprobacion estjra sujeto a la certificacion de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.
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Compensar operador de informacién certifica que proceso el pago realizado por:

Seiior(a): JAVIER ANDRES MANJARREZ LOPEZ
No. Identificacién: CC1019075121 ‘
Direccion: CALLE 49 SUR#98 B-75

Telefono: 3125606725

Correo: jamanjarrrez1@gmail.com

Ciudad: BOGOTA, D.C.

Namero de Planilla: 34664689

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

JAVIER ANDRES MANJARREZ LOPEZ

CC1019075121 60 S abril de 2019

34664689 . én | bril de 2019

NUMERO DE
AFILIADOS

230201

EPSOOZw

TIPO DOC.: cC
NO. DOCUMENTO: 1019075121
APELLIDOS Y NOMBRES: JAVIER ANDRES MANJARREZ LOPEZ

T

EPS002 | 230201 828116 828116 828116 103600 132500

Este documento esté clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de informacién




