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Version ﬁ d 3

Secretaria de Salud CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN
Sreiignda fa Xvidede3 | DE PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE  |Feoie e 1510212018
Sur Occidente E.S.E, PAGO POR TESORERIA
Cédigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA /
NOMBRE DEL CONTRATISTA: MILTON YOAN LIZARAZO CABRERA
TIPO DE DOCUMENTO: ce | x | ce] NO. ¢ 1012305841
CORREO ELECTRONICO: CERO3DOZBEMAILLOM CELULAR: 304362509/
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:
UBICACION DEL SERVICIO: GESTION DOCUMENTAL SEDE: Kennedy
Centro de Centro de Centro de Centro de Centro de
Centro de costo % % % % % %
CENTRO DE COSTOS: : costo costo costo costo costo
R 35 100
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO,DE CUENTA: | Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 576122168 4 | PENsiONADO INo
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRﬁO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 2960-2018 / IN" DE PAGOS DEL CONTRAT(y 8de8
NUMERO DE CDP I 1415/ FECHA l 22/08/18 I NUMERO DE CRP l 38631 FECHA 31/08/18
Prestar servicios de apoyo a la gestién adminis{ativa ylo 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.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional.
DIA MES ANO DIA MES ARO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 9 2018 /| 30 9 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: / $1.250.000 ‘/
TIPO DE SERVICIOS Administratvo | RESERVA DE GLOSA 2%
OBSERVACIONES:

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $10.000.000 /
VALOR EJECUTADO $10.000.000  /
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:

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
Ntmero de Planilla IBC DE coTizacion] APORTEASALUD | oevqion16% | NIVEL | APORTE | 1orh abORTES
12.5% IBC o ARL ARL
1014998792 $781.242 $97.700 $125.000 3 $19.100 $257.500

Dado en Bogot2 a los ( 30) dias del mes de SEPTIEMBRE del afio Dos Mil Dieciocho (2018). Lo anterior
Cordialmente

parg.gue surtz’@l pago pertinente.

MARTINALFONSO RODRIGUEZ LOPEZ MILTON YOANLIZARAZO CABRERA
\ \ 8 ’

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBp FIRMA DEL CONTRATISTA
?\; /MQI /b\ \\U




o

()

Gestionar el 100% de la informacién que se requiere sobre historias clinicas
o para el apoyo de 4rea con fines de elboracién de informes intemos y
externos acordes con la ley. 12 Realizar al 100% e} escaneo de las
historias clinicas garantizando la calidad de las mismas. 13. Mensuaimente
garantizar las historias clinicas en prestamo han sido devueltas en su

asi como el alas yno han srdo
14. Atender con ilidad las oficinas
diari lad historias clinicas documentos
segin el i bl archivo. 15. Realizar el

inventario documental de las historias cllnlcas para tranferencia en el
unico insti yeli d del archivo de
Gestion de las historias clinicas.

Version 2
INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE  {Fooha do 0310412017
SERVICIOS aprobacién
Cédigo: 04-02-FO-0003
Ubicacion del Servicio: Sede:
i Di Mes Aiio
No. DE CONTRATO: 2960-2018 Periodo certificado desde el D;a M:s ;‘::’8 a |2 e
NOMBRE DEL CONTRATISTA: LIZARAZO CABRERA MILTON YOAN c.c. 1,012,395,641 DE BOGOTA
El resultado del cumplimiento det contrato es: Productos: S| NO ____ Servicios: SI _X_ NO____
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
. El i iga para con a realizar las sif
actividades: Especificas 1. Recibir y entregar las activi j su ELABORAGION DE INVENTARIO (FUID) FOLIACION
en el grupo asi las y
las actividades desarrolldas al 100 %. 2. Realizar Iostraslados solicitados TECNICA , ORDENACION CRONOLOGICA’ CONTEO
en el vehiculo institucional pra el recibo y entrega de las historias clinicas a DE FOLIOS, CORRECCION Y MARCACION DE
las diferentes sedes de la unidad de kennedy ( tintal, floralia,hospital, paps, CARPETAS FISICAS , CONFORMACION DE
depositos de archivo) velando por ejercer e! control interno con los EXPEDIENTES DE 200 FOLIOS, DEPURACION
; 1 I ’
enogn. 3 Foobir 6 porsoratdo ot & oo oo Cormo s o DOCUMENTAL INTERNA , IDENTIFICACION DE CARPETAS:1828
clinicas fones y demas d de la historia clinica a HISTORIAS CLINICAS PROCESO DE ELIMINACION Y CAJAS:65
traves del RIPS, planilias de control, radicados otros velando por su CONCERVACION IDENTIFICACIONES DE
foliad trol stodia. 4. Entr | I d !
ot & person sutoncads. 1o htores cipens oo, ara NOVEDADES DE HISTORIAS CLINICAS ,
i i tori el control, custodia a traves TRANFERIDAS DESDE EL ARCHIVO DE GESTION Y
de los RIPS o plamllas segun eI procedimiento. 5. Realizar la organizacion REUBICAION DE HISTORIAS CLINICAS EN CAJA X
foliado o y de Ias historias chmcas de
con egreso o para la ion de [ 200
6.Realizar la entrega y recibo de las historias clinicas oportunmente entre el
Hospital y eI archnvo de Gestion a través de las planlllas establecidas segiin
el pl i 7. Generar el de It: de
RIPS ydemasd soporte las
iaondas con el pi de historias y de las mismas en los
servicios enblecldos para los servivios y radlcados 8. Garantizar
diariamentre la cosulta externa y ) las acci de
este procedimiento elaboracion de carpetas y sticker. 9. Responder por el
correcto almacenamiento y manejo de los archivos de historias clinicas ,
{garantizando al 100 % la ubicacion de historias clinicas solicitadas, su
archivo y con sus d soporte de i con la
fnormatividad urgente. 10, el 100% la p alos
requerimientos y solicitudes de historias clinicas realizadas por los usuarios
- entes de control, oficias y demds partes interesadas de la Unidad o
Subred llevando el control sobre la solicitud radicacién y entrega. 11. 100%

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Numero y letras): $ 1.250.000 Un millon d

>S mil_pesos m/cte

/%/é/ﬁ 70@/1 Z,qung @é,{m 1012395641 BOGOTA

Fitma de recibido supenvisor; A. :

NOMBRE COMPLETO,CEDULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA:,

3@0%2{)[&7

Nota: El_informe para su aprobacién estara sujeto a la certificacion de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.
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Version 3
] m Secretaria de Saluc CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN
b Subred Integrada de Senvicios de Satua | DE PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE §§f:§ai;n 1510212018
%ﬁ Sur Occidente E.S.E. PAGO POR TESORERIA
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA /
v
NOMBRE DEL CONTRATISTA: MILTON YOAN LIZARAZO CABRERA s
TIPO DE DOCUMENTO: e l X | CE l NO. 1,012,395641 v
CORREOQ ELECTRONICO: CERO300ZEGMAL.COM CELULAR: 3043625096
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:
UBICACION DEL SERVICIO: GESTION DOCUMENTAL SEDE: Kennedy
o Centro d o Centro de o Centro de o Centro de % Centro de o
CENTRO DE COSTOS: Centro de costo % e:o:t)o ° % costo % " costo 7 % costo = % costo %
R 35 100 / / /
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA /  TIPODE C/U/ENTA: / Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA I 570122168 / ’ | PENSIONADO {No
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 7 2960-2018 IN" DE PAGOS DEL CONTRATO 9de9
NUMERO DE CDP 1596 FECHA I 28/09/18 I NUMERO DE CRP | 42288 J/ " FECHA 30/09/18

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 ia SUBRED INTEGRADA DE
: SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional.

DA | MES ANO DIA | MES | ARO

PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 10 2018 31 10 | 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1.250.000 /"
TIPO DE SERVICIOS : Administratvo RESERVA DE GLOSA 2%
OBSERVACIONES:
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONGEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $11,250.000
VALOR EJECUTADO . $11.250.000
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:

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
. . APORTE A SALUD o, | NIVEL APORTE
Numero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENS[I;)CI:\I 16% ARL ARL TOTAL APORTES
1014998792 $781.242 $97.700 $125.000 3 $19.100 $257.500 /

Dado en Bogota a Ips ( 31) dias del mes de OCTUBRE del afic Dos Mil Dieciocho (2018). Lo anteriorpa)

- Cordialmente,
A

21 qua el pago pertinente.

f 0 oA
MARTINALFONSO RODRIGUEZ LOPEZ MILTO N LIZARAZO CABRERA
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: . BRE y FIRMA DEL CONTRATISTA




N

Gesti el 100% de la i que se requiere sobre historias clinicas
0 para el apoyo de drea con fines de elboracion de informes internos y
externos acordes con la ley. 12 Realizar al 100% el escaneo de las
historias clinicas garantizando la calidad de las mismas. 13. Mensualmente
garantizar las historias clinicas en prestamo han sido devueltas en su

idad asi como el seguimi alas y no han sido prestadas.
14. Atender con i las illas, oficinas recibi i
i la ién historias clinicas documentos

soportes segun el procedimiento establecidospra archivo. 15. Realizar el
inventario documental de las historias chmcas para tranferencia en el
formato unico i i yeli d del archivo de
Gestién de las historias clinicas.

™ Version 2 Pt
INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE  Facha de " 031042017 igg?
SERVICIOS aprobacién AI.CA w.von
Cédigo: 04-02-FO-0003 e BOGOTADC.
Ubicacion del Servicio: / Sede: P
/ " Dia Mes | Afo Dia | Mes Afio
. g . . a
No. DE CONTRATO: 2960-2018 Periodo certificado desde el 7 0 > 018 3 0 2018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: LIZARAZO CABRERAMILTON YOAN / c.c. 1,012,395641 ~|DE BOGOTA
v
El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: Si NO Servicios: SI _X_ NO__
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
LBl i iga para con a realizar las siguientes
actividades: Especificas 1. Recibir y entregar las actividades objetode su ELABORACION DE INVENTARIO (FUID) FOLIACION
las acnvdea:j:l gdnmorrollldas al 100."/ ZJR;:JIszar Ioslr;slados solxcﬂad(yns TECNICA ' ORDENACION CRONOLOG[CA' CONTEO
{ S gesal 0.
en el vehiculo institucional pra el recibo y entrega de las historias clinicas a DE FOLIOS, CORRECCION Y MARCACION DE
las diferentes sedes de la unidad de kennedy ( tintal, floralia hospital, paps, CARPETAS FISICAS , CONFORMACION DE
de archivo) velando por ejercer el control interno con los EXPEDIENTES DE 200 FOLIOS, DEPURACION

registros de las planillas establecidas para ta! fin tanto al recibo como a la - .
enUega 3. Recibir del personal de enfermeria o personal autorizado las DOCUMENTAL INTERNA , IDENTIFICACION DE CARPETAS:1066

ias clinicas y demas de la historia clinica a HISTORIAS CLINICAS PROCESO DE ELIMINACION Y
traves del RIPS, planilias de control, radicados otros velando por su CONCERVACION DENTIFICACIONES DE
organizacion, foliado, control y custodia. 4. Entregar al personal de !
enfermena ] personal autonzado las h:stonas clinicas solicitadas para NOVEDADES DE HISTORIAS CLINICAS

° el control, custodia a traves TRANFERIDAS DESDE EL ARCHIVO DE GESTION Y
de los RIPS o plamllas segun el procedimiento. 5. Realizar la organizacion REUBICAION DE HISTORIAS CLINICAS EN CAJA X
foliado ¥y p! de (as historias chmcas de
con egreso 0 para la i6n de o 200
6.Realizar la entrega y recibo de las historias clinicas oportunmente entre el
Hospital y el archivo de Gestidn a través de las planillas establecidas segun
el procedimiento institucional. 7. Generar el consecutivo de consulta de
RIPS radi ydemas soporte las activi
relaclaondas con el prestamo de hlslonas ¥ consulta de las m:smas enlos
para los i Yy 8.

dlanamenre la cosulta externa y do las acci de
este p de y sticker. 9. por el
correcto almacenamiento y manejo de los archivos de historias clinicas , . . . -
garantizando al 100 % la ubicacion de historias chinicas solicitadas, su Reproceso de historias clinicas debido a errores HISTORIAS CLINICAS DE
archive y con sus soporte de idad con la en el proceso REPROCESOQ:55
normatividad urgente. 10. Garantizar el 100% la respuesta oportuna a los
requerimientos y solicitudes de historias clinicas realizadas por los usuarios
. entes de control, oficias y demds partes interesadas de la Unidad o
Subred Hevando el control sobre !a solicitud,radicacién y entrega. 11. 100%

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Numero y letras): $ 1.250.000 Un millon doscientos mil pesos m/cte

~

1012395641 BOGOTA

Firma de recibido supervisor;

NOMBRE COMPLE’ DULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA;,

Nota: El informe para su aprobacién estara sujeto a la certificacion de cumplimiento del contrato gue expida el supervisor.
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