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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO L versien :

‘ Fa3H
S s PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA F‘ROC a;;;aci 1513018
B ibadene ESE. TESORERIA én ALGALDA MAYOR
s Codigo: ¢ 04-02-F0-0002 DEHOGDTA D,
_ _ INFORMACION DEL fc’:pu’ﬁﬁrnsm
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ' R TONIO MOLINA-GASTRO. .~ .

TIPO DE DOGUMENTO:! ' 'c c" |'§j‘ CE. “NO.
CORREO ELECTRONICO: | lusnmeca; oz CELULAR; 31 1 ss 1149
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: CAPS GALAN
UBICACION DEL SERVICIO: SEDE: :

den!m de . . & Cenfro de : C‘ ‘ d T C‘e”{rc;ée o
CENTRO DE COSTOS: costo % Centro de costo | % costi % o % coslo %
ENTIDAD FINANCIERA:

- { PENSIONADO

NUMERQ DE CUENTA BANCARIA

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO u ORij‘EN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATOYVIGEN( '_ = -1 30T :

FECHA

NUMERO DE CDP |1242 j"/

OBJETO DEL CONTRATO:

PERIODO CERTIFICADO:

VALOR HONORARIOS MENSUALES:
TIPO DE SERVICIOS l‘;j : RESERVA DE GLOSA 2%
OBSERVACIONES: (Descuentos, lncapac:|dades licencias'de maternidad y pagos por porcentaje. O
cualquier ofra novedad que repercuta en el pago de honorarlos alivios tributarios) es de anotar que para los
alivios tributarios se debe allegar los soportes. : o

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 &nt’rét& CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiente del minimo valor de los aportes al 5|slema de seguridad social en salud y penslones pagado en
&l mes. Los honorarios inferiores a $2.194. 50‘(/el 'valor para IBC debe ser sobre un salario minime legal vigente.

- - 16G DE APORTE A SALUD | APORTE | ™ = APORTE
Namero de Planilla | o7 410N 12.6%IBC | PENSION 16% | 5 | ARL | JOTAL APORTES,
- 7T o 7 7
877.803,00 109.800 ¥ |- $140.500 ’5 - $271.700
$ / $ / . $ $21. 400/ $ Of

qe SEPT!EMBREeI afio Dos Mil veinte (2_02 );Lo anterior para que surta el pago pertinente.

Cordialmente,
Oan A t‘l’&hﬁ&

NOMBRE v FIRMA DEL CONTRATISTA

BRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

N
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i .‘ B |
INFORME DE ACTIVDADE

Sperg b ria oy D b T
Subrod integrada de Servicios de Satog i PRESTACION: 0E - V,i,mfzfz,n,".‘,_ - ACALBIAMAYOTE
Sur Dccidaente E.S.5, L W0zF 0002 Baorne
Ublcacién dsl Servici Participacion social y [iudadane Sede; CAPS GALAN
No. DE CONTRATO: $0-3012-2020 § 13 certificado desde el oia_,~ wes | Ao 5 [Loa Les TR g
: . 1 9 1 20 -~ 30 9 7 .0 F

INA CASTRO c.C, 93’392.784 DE LIBAND

NOMBRE DEL CONTRATISTA: JUAN

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios profesionales y de apoye a la gestion como AuTi n al Usuarle dentro de los diferentes procesos y procedimientos de 12 Subred Integral de

servicios de salud Sur Qccidente E.5.E de acuerdo a las necesidades de la Institucidn,

El resultado del cumplimiente del contrato es: Productos: 8l NO i Sl X NO
iy /IDADES REALIZADAS del 01 de SEPTIEMBRE
OBLIGACIONES CONTRACTUAL i
; B PROGRAMADD | a1 30 de SEPTIEMERE de 2030
1. Ejecutar la comprobacién de dereches de los usuarios en s diferentes basds de datos CUMPLE : ‘y bienvenida
2. Realizar 1a asignacién da cllas médicas de Consulla externa a l_ravés de los diferentes . CUMPLE :

eplicativos de fas unidades a traves de los diferentes aplicatives filtro en fila

3. Realizar captura de informacidn de usuarios de demanda insatisfecha a traves del - A
aplicalive via WER sstablecide _ CUMPLE de datos en el aplicativo suresec .
4. Varificar log diferentes fallos de tutela para dare cumplimiento en la aslgnacién de citas . .
médicas. NIA de estrellas luminosas ‘
5. Aplicar los procedimientos que sean adopiadas por el supervisor de su orden de servicio, : T .
para aptimizacidn de la prestacién de servicle del Call Center CUMPLE: . tamiento al usuario
8. Aslstir a reuniones y capacitaciones programadas NiA 750 ».;ff
7. Presentar y eniregar informes oporiunamente en los formatos establecidos para el A
dasarrollo de cada una de las aclividades reallzadas y sus respactivos soportes: CUMPLE :|Combnicacién redundanta
(Cronograma, informss, énire otros) L
i ; |
8. Cumplir con los direccionamientos del SISTEMA INTEGRADO DE GESTIONDELA - NA basedatos sidma barreras de ascese infomacion R
CALIDAD” : @ntacien *
: i
9, Respelar los Darechos del paciente, cumplir con el cddigo de étlca y tedasias . P, .
disposicionss como servidores en el drea de la salud NIA : Ap agion encuastas da satisfacion 30
10, Partar el Camné de la InstituciSn, durante el desarrolic de las aclividades CUMPLE - | aglgnégmn de citas lista de espara
11, Responder proactivamente las quejas, y ias que le sean colo por i L .
parte de los usuarios aplicando los correctivos necasarios para el mejoramiente CUMPLE - | on de la conlinuidad del tratamiento '
12. Dar aviso oporiuno de aquellos aspectos que puedan ganerar obstaculo yfo riesgo en el N . f"’
desarrolio de las actividades CUMPLE robacién de dareches de los usuarias 30
13. Dar cumplimfenio an Ia ejecucldn del Plan Operativo de] Area de Alencitn af Usuario : i
con indi 6ptimos ds rendi CUmMPLE i 2 ¥
14. Curplir tas normas de fad segiin lo establaci
lurs £ | 5 p tablacidos por CUNPLE

Institucion y ol maneo de deseches Institucionales

‘| Darinformacion clara y aportuna a los usuarics segln _

15, Asistir a las aclividades de Induccién, Reinduccién y capacitaclanes organizadas por la CUMPLE s
Institugién |18 acesidad
18. Dar ctmpilmfento a los Ifneamlentos establecidos bor el procasa de formacidn, w .

P porelp ! CUMPLE |

investigacitn y asistencia técnica. dinamica pacientas pandiantes de citas

‘ . di . " .+ . . ;’
r usuarios en dinamica si han tenido cita y si son 1506 ¢

17. Cumplir con las responsabilidades daﬁni;ias en el PIGA CUMPLE

. §
;:h:;/jagluardar los equipos y elementos puestos a disposicién para el desarrollo del objeto CUMPLE 1200 §
19. Demas actividades que sean afines a la naturaleza del contrato CUMELE ;
ORSERVACIONES: -

C.c KBRRG2LIEID

Tmn Q \“%)l:\ﬁ&

NOMBERE GOMPLETO,CEDULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA: JUAN ANTONIO MOLINA CASTRO C.C. 23292784 [/

Mota: El informe para su aprebacién estara sujeto ala certificacion e cumplimiento del contrato que expida ol i$uparvisor.

Fecha : SEPTIEMBRE DE 2020
|
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JUAN ANTONIO MOLINA CASTRO

EAE O 4
€.C 93292784 DE LIBANO /

La suma de S 1. 374 338, 6or concepto de: prestacmn de servicios de salud como auxiliar
administrativo en la oficina de participacién comunitaria y servicio al ciudadano durante el
periodo de 01 al 30 de SEPTIEMBRE de 2020/:6nformldad_ con lo establecido en el
contrato de prestacion de servicios No. 3012-2’020; s

S 4%\1M

JUAN ANTONIO MOLINA CASTRO
Nombre de cqntratlsta /
. €.C.93292784 DE LIBANO |
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 570112250




