Sacrotana de Salue
Subred Integrada de Servicios de Salu¢

Sur Occidente E.S.E.

&

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

PAGO POR TESORERIA

Version

Fecha de
aprobacion

15/02/2018

ALCALORMAYOR
T - ATC
‘Cadigo: 04-02-FO-0002

INFORMACION DEL CONTRATISTA

i

NOMBRE DEL CONTRATISTA:

HEIDY MARYELY Qh¥€VEDO BARBOSA

TIPO DE DOCUMENTO: c.C I X | CE I NO. 20,547,231
CORREO ELECTRONICO: ’ CELULAR: 3204905667
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: ARCHIVO CENTRAL
UBICACION DEL SERVICIO: GESTION DOCUMENTAL SEDE: Kennedy
Centro de costo % Centro de % Centro de % Centro de % Centro de % Centro de %
CENTRO DE COSTOS: costo costo costo costo costo
FOO3R35 100 /
ENTIDAD FINANCIERA: CAJA SOCIAL TIPO DE CUE)(I'A: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA l 24056692718 / PENSIONADO |No

—

INFOMCIC')N PARA EL\RQGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 3484-2019 |N° DE PAGOS D}\ﬁONTRATO 7DE7
NUMERO DE CDP l 997 4 FECHA | 22/07/2019 T NUMERO DE CRP I 35352 T FECHA 31/07/2019
Prestar servicios de apoyo a la gestién administrativa y/o asistencial en la Direccion

OBJETO DEL CONTRATO: Administrativadentro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE

SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.%.E. de acuerdo al requerimientq_institucional.

DIA MES ANO DIA [SMES ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE — — | HASTA - —=
1 8 2019 31 8 2019 |
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1.324.025
TIPO DE SERVICIOS Administratvo RESERVA DE GLOSA 2%
$0
OBSERVACIONES:
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $9.268.175 /
VALOR EJECUTADO $9.268.175  /
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA T —— $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 ei mes. Los honorarios
inferiores a $2.070,290 el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

£

APORTE
Namero de Planilla "B DE comizacion| APORTEASALUD | op-\qiny 169 | MIVEL | APORTE | 1orar APORTES
12.5% IBC o ARL ARL
1022485153 $828.116 $103.600 $132.58}& T 3 $20.2C0 $256.300

Dado en Bogota a los { 31) dias del mes d

artt,

QOSTO cfal afio Dos Mil Diecinueve (2019). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,
A

4

MARTIN ALFONSO RODRIGUEZ LOPEZ

NOMBRE v FIRMA DEL SUPERVISOR:

HEIDY MARYELY‘aUEVEDO BARBOSA

NOMBRE v FIRMA DEL CONTRATISTA




Version 2 -
CE INEFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE  ‘Fecha d - 5, ¢
BB EEIR Chveammsosie s erivs de ol SERVICIOS :sf::aifén 0310412017 @
2 surOccidenteE. ALGALDIA MAYOR
Caodigo: 04-02-FO-0003 DE BOGOTADC.
Ubicacién del Servicio: Sede:
No. DE CONTRATO: Saga2019 - &~ |Periodo certificado desde el Dia | Mes | Afo | , | Dia | Mes Afo
1 8 ~2019 31 8 < 2019 |
NOMBRE DEL CONTRATISTA: HEIDY MARYELY QUEVEDO BARBOSA c.C. 20.547.231 |DE FOSCA
OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacion ni relacion laboral alguna, pkjlaré sus servicios y Corgcimientos como AUXILIAR
ADMINISTRATIVO dela Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente Oﬂx
£l resuitado del cumplimiento del contrato es: Productos :  Si NO Servicios: Si _X_ NO l
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS

1. Realizar las actividades correspondientes a la
Central de historias clinicas y archivo institucional de acuerde a la

demas documentos

del archivo central. 3. Realizar atencién personalizada al usuario,
gestion de calidad
recordando a los usuarios
patrimonio y los elementos dados bajo su responsal
garantizando el

Lso adecuado de los mismos. 5. Apoyar 1a Gestion Documental
Institucional, archivos de Gestion e impl
Atencion, Sedes

Administrativos y PIC. 6. Recepciony
clinicas entregadas al archivo central.
control

los derechos y deberes. 4. Responder por
bilidad e inventari

7. Dar cumplimiento a los punt

idos en 10s p

tos para

actividades
tuales que garanticen la operaci

para
clara.

y oportuna los instrumentos que se ie sean encomendados
el ejercicio de su actividad. 1
institucionales

que garanticen objetivos corporativos el buen uso de recursos, ]
\seguridad, el bienestar y \a satisfaccion def cliente interno y extern
hospital. 11.

Recepcion, verificacion y org;
transferencia documental en e
inventarios en medio
magnético. 12. Desarrollar las de
Institucional requerido. 13. Reali
verificacion de los

procesos establecidos para el m:
clinica. 14. Elaboracion
dando

cumplimiento 2 1a programacion establecida de permanencia de los
documentos en los archivos de gestion.

on de los do parala
| proceso de retroalimentacion de

mas actividades afines al objeto
visitas de famiento para

anejo de archivo institucional y de hi

Normatividad vigente. 2.Garantizar 12 custodia de las Historias Clinicas y

brindando informacion general y teniendo en cuenta la politica de sistema

lementacion TRD en los Puntos de
custodia de archivo de historias

ion de documentos. 8.
Desarrollar y mantener acciones de autocontroly mejoramiento sobre las
on eficiente del area y fomentarlo
el cumplimiento de la misién de la entidad. 9. Diligenciar de manera

0. Conocer, promover y aplicar las politicas

0 de!

de cronograma anual de transferencia documental

intervencion archivistica de hc: elaboracion de inventario (fuit),
foliacion tecnica, organizacuion cronologiaca, conteo de folios,
correccion y marcacion de carpetas fisicas, conformacion de

expedientes de 200 folios, depuracion documentai intema, |0
identificacion de hc, proceso de eliminacion y concervacion
z‘ identificacion de novedades hc transferidos desde el archivo de
’ gestion y reubicacion fisica de hc en la caja x200
os de
BASE VICTIMAS DEL COMFLICTO 4500, CARPETAS

para

la 100%

storia

o

OBSERVACIONES: \

TOTAL A PAGAR (Namero y letras): $1.324.

025 YUn millon trescientos veinticuatro mil veinticinco pesos micte

-

/

Firma de recibido supervisor

NOMBRE COMPLETO.CEDULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA

N
\

/
N 31-0§-20/9

, : —
Maryvely Oueede
7

Nota: El informe para su aprobacion estara sujeto a 1a cel

L

=

f
7 Lagion de cumpiimiento del contrato que expida el supervisor.




OAGOSIMPLE| ooy

echa creacion reporte: 2019-08-01, 10:05:48 AM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES J Numéro Planilla: = 1022485153

Periodo Cotizacion:

julio de 2019

Referencia pago (PIN): 8890747420

1. DATOS DEL APORTANTE
HEIDY MARYELY QUEVEDO BARBOSA

CARRERA 73 B NO 44 - 24 SUR
3214905677 )

BOGOTADC. %moooi D.C

identificacién

1. DETALLE DEL APORTANTE

|

Datos del Afiliado Novedades

!ﬁl!ﬁil&i%lﬂm.
Aporte
CBF

(]
Apeliidos y Nombres Subtipo a 5 g Administrad Aparte Administrad i8¢ Aporte rarl Bc | Apone Aporte Aporte Total
Cofizarts g g 3 minlstradora Pension ministradora Salud Satud arlfa Riesgos | Riesgos SENA WMinisteric otal
3 .

po [ Apatte
Cotizante] Cala Caja

BARBOSA
M.TOTALES
Aportes Aportes {Incapacidad SUBTOTAL SIN TOTAL
1BC Pensién 1BC Salud 1BC Riesgos {BC Cajas Aportes Pensién Aportes Salud | Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF Mw>v Min mcn_:owo&: Licencias, Saldos INTERESES DE INTERESES | TOTAL FINAL
a Favor) EPS MORA DE MORA

Administradota

1dentificacién

et poder
de fo SIMPLEL

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 §0 - Resto del Pais: 018000 971 971 - |Mas que Facil, SIMPLE!

Antes de imprimir, asegurese que sea realmente necesario. proteger el medio ambiente estd en nuestras Manos.
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