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.’% Secwmradesdiad CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN e
Subred Integrada de Senvicios deSalwd | DE PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE ::f;’: ag;n osn11/2016
Sur Occidente £.S.€. PAGO POR TESORERIA
Codigo: 15-02-FO-0002

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA:

TIPO DE DOCUMENTO:

NO.

CORREO ELECTRONICO: CELULAR:

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: USS PABLO VI BOSA

UBICACION DEL SERVICIO:

CENTRO DE COSTOS:

ENTIDAD FINANCIERA:

NUMEROQ DE CUENTA BANCARIA

e

NUMERO DE CDP
OBJETO DEL CONTRATO:

PERIODO CERTIFICADG:

VALOR HONORARIOS MENSUALES:
TiPO DE SERVICIOS

RESERVA DE GLOSA 2%

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que
repercuta en el pago de honorarios, alivios tributarios) es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los sopories.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES:
VALOR EJECUTADO
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA
VALOR A LIBERAR
SALDO POR EJECUTAR
PORCENTAJE DE EJECUCION

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del min‘lfno valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios}
jinferiores a $2.070.290, el valor gara IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

e - o] APORTE ASALUD | APORTE | NIVEL I, APORTE TAl ADr
Namero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% ARL / ARl K APORTES
$828/116,00 $103.600 , | $132.500 | /3 /] s$20.2f0 ~_$256.300

“ J
Dado en Bogota e mes de julio el ar'lé Dos Mil Diecinueve (20189). Lo anterior para que

I/pago perqéente. C ; [El S

TRUNLLO PE
DEL CONTRATISTA

" T




Sarratarla de Satug
Stbred Integrada de Servicios dgs

& ORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE

Versiin 1

Fecha de 0811112016

SERVICIOS aprokacién B
Sur Occidente ES.E. | Cédigo: 15-02-FO-0003 ﬂmm..%wﬁmx .
Ubicacién del Servicio: |uss PABLO vi BOSA Sede: USS PABLO VI BOSA
No. DE CONTRAYO: sapde201s \ Periodo certificado desde el Dia | Mes | Afio |  |/Dia_j Mes/| Afio
1 4 7712019 31 7/ 12019
NOMBRE DEL CONTRATISTA: _I>xo_.c HERNAN TRUJILLO PENA / /. c.c. 1.016011.481 | DE | BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera independlente, sin que exista subordinacién ni refacion laboral alguna, prestard sus servicios y conocimientos
como AUXILIAR ADMINISTRATIVO de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: S __X NO Serviclos: St ___ NO__X

OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
1. realizar procesos de organizacién, conservacion e 1. realizar proceses de organizacion, conservacion e inventario
inventario de documentos sl de documentos sl
2. hacer monitoreo en los archivos de gestion para 2. hacer monitoreo en los archivos de gestion para controlar 2
controlar el cumplimiento de las transferencias. Sl cumplimients de las transferencias. Sl
3. digitalizar hojas de documentos S| 3. digitalizar hojas de documentos s!
4, radicar, entregar, almacenar y gestionar informacion por, 4. radicar, entregar, almacenar y gestionar Informacion por =l
¢l sistema de gestion documental, 8l sistema de gestion documental. Sl
5. conocer, incorporar y aplicar tas herramientas impartidas| 5. conocer, incorporar y aplicar las herramientas impartidas por
por fa subred para la implementacion de los sistemas la subred para la implementacion de los sistemas integrados de
integrados de gestion de la calidad y controf con enfasis en sl gestion de la calidad y 8:.3_ con enfasis en la acreditacion de st
la acreditacion de la entidad. la entidad.
6. alimentar permanentemente los sistemas. de informacion 6. alimentar permanentemente fos sistermas de informacion que
que estan a su cargo y mantenerlos al dia. sl estan a su cargo y mantenerlos al dia. si
7. ejercer todas las demas actividades que le sean 7. ejercer todas las demas actividades que le sean asignadas
asignadas por el supervisor o coordinador afines e Sl por el supervisor o coordinador afines e inherentes a fa Sl
inherentes a la naturaleza de su cargo naturaleza de su cargo

OBSERVACIONES:

\\ng

/

TOTAL A PAGAR (Namero y letra$): $ 1,824,026 cz z___.._.o_sHmmonz._.om VEINTICUATRO MIL, VEINTICINCO PESOS M/ICTE
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Fimr da recibido mSoimS MARTIN ALFONSO RODRIGUEZ LOPEZ

Nota: El informe

ra su aprobacién estara sujetb a la certificacién_de cumplimiento del contrato

ue expida el supervigor.
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE.
* Identificacton | dv o

Razoh Soclal

"% tiudad-Departamento " | Teléfono”| 'Exonerado SENA @
R I o CBFL G

€C 1016011481 THUALLO PERA HARDLY |

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
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