; CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE ;Vf";_f‘ L
PRESTACION DE SERVICIOS {OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR ::;fc:‘aci :
TESORERIA .

15/02/2013 i RARE
ALEALDA MAYDR
DEBOGOTADL.

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL GONTRATISTA; ‘ JUAN-ANTONIO MOLINA CASTRO /
TIPO DE DOCUMENTO: cc x| cE | NO. 93202784
CORREO ELECTRONICO: - juanmgca.02@hotmail.com CELULAR: | 3118831149
UNIDAD DE PRESTAGION DE S8ERVICIOS DE SALUD: CAPS GALAN
UIBICACIGN DEL SERVICIO: CONSULTA EXTERNA SEDE: SUR /
Centro di Cantro d Centra d Canlre d Centro d
CENTRO OF GOsTos: | e | % [ereseone] SRR S T Toumm ] o | oiede T Tomms
su41002|  360% o
ENTIDAD FINANCIERA: 4 DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: | ' AHORROS
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 570412250 I PENSIONADO | NO

INFORMACION PARA EL PAGC DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMERO DE CONTRATO Y VIGEN 30122020 ./ [N°DE PAGOS DEL CONTRATO PAGO & DE s/
NUMERO DE CDP 574 FECHA | 20/04/2020 NUMERO CRP | 23807, /FECHA 30042020 /|
OBJETO DEL CONTRATO: Asistento Atus C

DIA MES | ARO DIA | MES |ANO
PERIODO GERTIFICADO: DESDE ASTA . _

1 7 [ 2020 31 7 .202,9#/

VALOR HONORARIOS MENSUALES: , . starazms S -
TIPO DE SERVICIOS | ' Asistencial _ RESERVADEGLOSA<% | i

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de matemidad y pagos por porcentaje. O
cualguier ofra novedad que repercuta en el pago de honorarios, alivios tributarios) es de anotar que para los
alivios fributarios se debe allegar los soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO : VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES; _ . §8.048.028¢
VALOR EJECUTADD s $8.246.028
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.574338°
VALOR A LIBERAR R - $0s
SALDO POR EJECUTAR ' $0 ¢
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor delos aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en
el mes. Los honorarios inferiores a $2.194.50}e«ralor para |IBC debe ser sobre ur: salaric minimo legal vigente,

. . IBC DE APORTE A SALUD APORTE A APORTE
Nimero de Planilla | ooy cion 12.5% IBC PENSION16% | b | arL | TOTALAPORTES
_ 2326100089 $877.803,00 $109.800 / $140.500/-’ 3 $21.400 |- $271.700j}/"
P - ;
Dado en Bogota ¢ 1hs di JULIO/‘EI@ ario Dos Mil veinte (2020). )_/d anterior para que surta el pago pertinente.

Cordialmente, /T g N
{/ // . e R R ERY
JUAN ANTONIO MOLINA CASTRt

NOMBRE v FIRMA DEL CONTRATISTA
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Vergién H
Setann g St i INFORME DE ACTIVIDADES POR OGRDEN DE Facrads
Subead Integrada de Servicios dn Satu ! PRESTAGION DE SERVICIOS | ifmabacien

. 3ur Bccidente £.5.£

Ubicacidn det Servicio: Particlpacion social ¥ servicio al ciudadang
No. DE CONTRATO: £0-3012.2020

151022018

+ Gadigo: 04-02-FO-g002

eriodo certificado desdg el

NOMBRE DEL. CON TRATISTA:

ACTIVIDADES REALIZADAS del 01 de JULIO al 31 da
JULID de 2020

Salude y bienvanida

2 Realizar ja asignacién de citas médicas de Consulta externa a fravés de los diferenles
aplicativos de fas unidades a traves de los difersntes aplicativos

Realizar filtro en fila

3. Reallzar captura de Informacitn de usuarios e demanda ins;
aplicativo vig WEB establecido

Registre de datos en e aplicativo suresoc

4. Verificar
Mmédicas,

5 nies fallos tel2 para darls complimis, 1a asignacion de .
los diferentes <le tutels para darle ¢ mplimisnto en fa asignacién ¢ citas entrega de sstrallas luminosas

5. Aplicar los procedimientios que sean adaptadas por el Supervisor de su orden de servicio,
para optimizacién de ia prestacién de servicic de| Call Canter

Acompafamianto al Usuario

Charlas err sala da espara

7. Presentar ¥ enlregar informes Gpartunamente en los formatos establecidos para el
desarollo de cada una de jas actividades reaiizadas y sug respelives soportes:
(Grcnugrsma, informes, entre oiros)

CUMPLE Comunicacion redundante )

8. Cumnplir con los direccionamiantos def SISTEMA INTEGRADO DE GESTION DE LA
lal

CALIDA| NiA

9. Respelar los Derechos del paciente, cumplir con «f cddigo de ética y todas las A
disposiciones come servidores en al drea de la salug

10, Portar el Gamé da Ia Institucion, duranta el desarolio de las actividadas m
.

11, Respondar proactivaments las quejas, fectamos y sugerencias que ie sean colocadas por; CUMPLE

pade de Ins usuarios aplicande Yos Caitectivos nacesarios Para el mejoramienia

12. Dar aviso oportung de aquelios aspectos que puedan génerar chstéeulo yro resge en &l CUMPLE
desarroila de las astividades

13. Dar cumplimlanto eq Ja ejscucion de! Plan Cperalivo del Arga de Alencién sl Usuarig CUMPLE
con indicadores dplimos de rendimiento
14, Cumplir |as normas da Bioseguridad sagdn los procedimientos establecidos por CUNPLE
Institucitn y a1 manejs de desechos Institucionales
N i i i i I Oar informacion clara ¥ opuﬁuna d los usuarios segun
CUMPLE l2 necesidad

16. Dar cumplimianto a fos lineamientos establecides por el proces de formasisn, CUMPLE Subir Informe a base de datos de lista de espara
investigacian ¥ asistancia técniga. Ll

dinamicz pacientes pendientes de citas

17. Cumpit son as responsabiidades dafinidas en sf PIGA CUMPLE ;:?Z‘ﬁb‘::;a::;:é; d‘::l’";‘;f;g:&;::ﬂ: citay si son

; :n ﬁ:g-:giuamar I equipos y elementos Puestos a disposfeion para e desarrollo del abjato CUMPLE lamar citas teleconsuits :

18. Demss actividades Gue sean afines & la naturaleza del confrato CUMPLE

Aplicacion éncuestas de satisfacion

asignacion de citas lista de espera

Verification de la continuidad del tratamisnto

Comprobacién de derechos de los usyarios

Aslstencia a renuniones del draa

Suministrar un frato adecuado a los usuarios

OBSERVAGIONES:

TOTAL A PAGAR {Nimero y latras): # 1.372.338/Un millén trescientos setenta y cuatro mil tresciertos freinta y ocho pasos §

. ~
Sm‘ m t{,""‘s\\_"‘f\" \_-'-“("l")\z-r\ A

Firma de reclbide gupenfsor: MREYA PERA ROULS

e

]
HOMBRE COMPLETO.CEDULA ¥ FIRMA DEL CONTRATISTA: JliaN ANTONID MOLINA CASTRO G.C, 63252784 F ha/JU'-'D DE 2020 ¥ ‘

Nota: El informe para su o robacién estard sujeto g la certificacion de cumplimiento dal contrato qua expida el supervisor,

T .I / T
T e v
QAsOgTB/ be ‘I‘gf
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
COMPROBANTE DE PAGO

@ Banco de Qccidente

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION ' . 83292784

NOMBRE O RAZON SOCIAL: JUAN ANTONIO MOLINA CASTRO
CIUDAD/MUNICIPIO: . 'BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: o BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: - - L CR 58 # 2B 27 TELEFONG: o 3113118
TIPO APORTANTE: - : © 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: -~ . ' HNDEPENDIENTE | .
TIPO EMPRESA: _ 'PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: ~~_ Otros trabajos de edicion.
FORMA DE PRESENTACION: - = - . - UNICO I
/APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD SENAE ICBF (REFORMA TRIBUTARIA) ' NO

gty fiscicead Herfinciag

NUMERO PLANILLA: s 2326100089 TIPO DE PLANILLA: A - -INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION o  MES: " junio PERIODO COTIZACION B MES: . - junio
OTROS SUBSISTEMAS: K . ARO: : ", 2020 SALUD: ' ARO; - . 2020
DIAS DEMORA: = : - . 0 - S o .

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd); - : o . 2020/07/06 NUMERO AUTORIZACION: . _ .. 30337874

: TOTALES .
COTIZANTES | TOTAL PAGADO '

NIT | coDico
900338004 |  25-14

$ 140.500

25-14 COLPE

NIT
805000427

$ 109 800

CNIT. CODIGO
890903790 1411

'$21.400
21.400 7.

TOTALPAGADO: | . 271700

':“,';gucw\ f:\ Tf@\ WGy

R T . | . cc . 615‘14"2 -?BU\ -



DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR CCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:
JUAN ANTONIO MOLINA CAST;O/
C.C 93292784

LasumadeS 1.374.338/4:” concepto de: prestacion de servicios de salud como Auxiliar

administrativo en la oficina de participacidon comunitaria y servicio al ciudadano durante

el periodo de 01 al 31 de JULIO //?)20 conformidad con lo establecido en el contrato de
0

prestacion de servicios No. 3012 20

cos QA :F@t—(
JUAN ANTONIO MOLINA CASTR

) Euow\ ﬁﬁ?‘(‘:»h‘\o HC:Qy

Nombre de contratista

C.C.93292784
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 570112250




