¢

CERTIFICAGION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE ;i[;ﬁ’“ 3

PRESTAGION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DEPAGO POR [ n 1 tenzizete '
TESORERIA : Al ALANAYOR
i’%gdigo: 04-02-FO-0002 D BoooTA UG,

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: T
TIPO DE DOCUMENTOQ: cC_ X}

CORREOC ELECTRONICO: CELULAR:

Cantro de % Centro de

costo

% Centro da costo | %

¢osio

CENTRO DE COSTOS:

TiPO DE CUENTA:

ENTIDAD FINANCIERA:

{ N® DE PAGOS DEL CONTRAI,O

NUMERQ DE GOP I NUMERO GRP

OBJETO DEL CONTRATO:

PERICDO CERTIFICADO:

[VALOR HONORARIOS MENSUALES:

TIPO DE SERVICIOS RESERVA DE GLOsA2% |
OBSERVACIONES: {Descuentos, incapacidades, iicencias de maternidad y pagos por porcentaje. ©
cualquier ofra novedad que repercuta en el pago de honorarios, alivios tributarios) es de anotar gue para los
alivios tributarios se debe allegar los soportes.

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 def contrato GERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de- los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en|
al mes. Los honorarios inferiores a $2.194.5OZ,"1 valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legat vigente.

- 1BC DE APORIE A SALUD APORTE . | | APORTE
Nuamero de Planilla COTIZACION 12.5% IBC PEI\_ISION_ 16% L ARL TOTAL APORTES

$877.803,00, |  $108.8007

$140.500 - $21.400 |” $271.7007
. -1 /| yd

o CTUBR/EfdeI afio Doé Mil veinte (2020). Lo anterior para que surta el pago pertinente.

Cordialmente, /___.., :
n Scean A I;'PL'L Mo
JUKN ANTO ’

NOMBRE ¥ FIRMA DEI. CONTRATISTA

S2Yyspel 67 .
VeBo 5amu} b\ ‘




Versitn 2
Soretariy fe Salad INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE ifachade P
' Subred integrads de Servicios do Satud PRESTACION DE SERVICIOS
Lﬁ Sur Occidente E.S.E. Gecigo: 04.£2-F0-0002
Ubicacién del Serviclo: Pnrtlcipaellon soclal y servicio af cludadana Sede: CAPS GALAN
s & /If' Dia | Mes] ARo [~ Dia [Mes | Ao
. DE CONTRATO: $0-3012-2020 Perlodo cartificado desde el .a >
Ne 1 10F [ 20 |- 3 10"t 20 ] :
Id P :

NOMBRE DEL CONTRATISTA: JUAN ANTONIO MOLINA CASTRO c.c. 93.202.784| DE LIBANO [
OBJETO DEL CONTRATQ: Prastar servicios profesionales y de apoyo a la gestién como Auxiliar Atencién al Usuario dentro de los dif tas pri ¥ pr dimlentos de la Subrad Integral de

serviclos da salud Sur Oceldents E.S.E de acuerdo g las necesidadss de la Institusidn.

El rasultade def cumplimiento del contrato es: Productos: SI NO Serviclos: SI X NG

ACTIVIDADES REALIZADAS del 01 de SERTIEMBRE
OGHLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO al 31 de OGTUBRE de 2020

1. Ejscutar la comprobaclén de derechos de fos ususrios en las diferentes bases de datos CUMPLE Saludo y bianvanida

2. Realizar la asignacion de citas médicas de Consulta extema a través de los diferantes "

aplicativos de las unidades a traves de los diferentes aplicatives CUMPLE Realizar filiro en fila

3. Realizar captura de infermacién de usuarios de demanda Insatisfacha a traves del -
[asticative vie WE astabiacido CUMPLE Reglstro de datos en el aplicativa suresot

:ﬁé\g?:::ar los diferentes 1allos de tulsla para darle cumplimlento en la asignacién de cilas NIA antrega de estrallas luminosas

$. Aplicar [os pro que sesn ad por el supsrvisor de su orden de servicio, . .

para optimizacién de la prestacién de serviclo del Call Cenler . CUMPLE Acompatiamiento al usuario !
8. Asistir a reunfones y capagitaciones programadas ‘ - NIA Charlas en sala da espera . 1350{"/ i
7. Presentar y entregar infi p en tos fornatos establecidos para el

desanclie de cada una de las aclividad, lizadas y sus respectl CUMPLE Comunicacién redundante

(Cronagrama, informes, entre otras) -

5. Cumplir con los direcelonamientos del SISTEMA INTEGRADO DE GESTION DE LA NiA base datos sidma barreras de acesst infomacion

CALIDAD . ! orientacion ’

9-' Respglar Iu;?f:::j;igﬁm?}:: r:: I,: :::1":' eddigo do diica y todas las NFA Aplicacion encuestas de satlsfacion 80/

10. Portar el Camé de la Instituclén, durante el desarmolle de las actividades CUMPLE agignacion de cltas lista de espera

11, Respender proactivamente as quefas, rectamos y sugerenclas que |s sean colocadas por . : -
parte de (0 usuarios aplicando los comectivas necesarlos para l mejoramienta CUMPLE  Verificacion dafa continuidad del tratamianta . :

12, Dar avisa gperuno de aqueflos aspectos que puedan generar obstécule yio fesgo en el . . I
desarollo de las actividades CUMPLE Comprobacion de derschos de los usuarios 30
13. Dar cumplimiento en la ejecuclén del Plan Cperative dal Area de Atencidn al Usuaris ; _

con ind dptimos de CUMPLE Asistencia @ renuniones del area 3
14. Cumplir lag normas de Blosegurded segin los pracadimlantos esisblecidos por CUMPLE st un teato ad do & Ios usvarios

Institucién y 6l mansjo de desechos Insiitucionalas

Dar informacion clara ¥ oportuna a los usuarios segan

1%, Asistir a las actlvidades de 1y capacsitaci {as porla
Inglitucign CUMPLE ta necesidad
18, Ear cumy alosli {ablecidos por ef proceso de formacion, CUMPLE Sublr infarme a base de datos de lista de espera
Investigecion y asistencia técnica, dinamica pacientes pendientes de citas
. i verificar usuarios en dinamica si han tenido tita y si son
17, Cumplir cen las responsabilldades definidas en el PIGA CUMPLE de la subred suroccidente para felecansuta 29285
l:hl?aaé\‘ﬁ:gluamar los equipos y elementos puestos a disposicién para el desarrollo def cbjeto CUNFLE llamar ctas taleconsulta 1300
18. Demndés actividades que sean afines a la naluraleza del conlrato CUMFLE
OESERVACIONES:
TOTAL A PAGAR {Ntmero y letras): $ 1.374.338 Un millén trescientos ta y cuatre mil trescientas treinta y acho pesos ] J
7
.-’S:JQ.V\ ‘q‘:‘é_‘h"\\ Y \\ ~NC CQST [ y Firma de reaibi : (= 'S
/ 6/
NOMBRE COMPLETO,GEDULA Y FIRMA DEL GONYRATISTA: JUAN ANTONIO MOLINA CASTRO C.C. 3282764 /é"hl : éCTURE DE 292
Nota: El _informe para su aprobacién gstard sujsto a la conificacién de cumplimients del contrato que explida & supenyiser. { =
t
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA /
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NiT: 900.959.048-4

DEBE A:

JUAN ANTONIO MOLINA CASTRO /

C.C 93292784 DE LIBANO

La sumade $ 1.374.338/p0r concepto de: prestacion de servicios de salud como auxiliar
administrativo en la oficina de participacién comunitaria y servicio al ciudadano durante el
periodo de 01 al 31 de OCTUBRE/ﬂe 2020 conformidad con lo establecido en el contrato

de prestacion de servicios No. 3012-2020 |
_ 7

Nuan Aodorio Holin a.
JUAN ANTONIO MOLINA CASTRO
Nombre de contratista
C.C93292784 DELIBANO
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA
'NUMERO 570112250




. " PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
WQ [T SOPORTE DE PAGO GENERAL
R . W g

2 -DATOS DEWERALES DEE APGRTANTE 57 71 | o
CEDARA DE CIUDADANIA  NUMERG DE IDENTIFICATION:

§
TOTAL $ 271.700 \

“Cen A BN
cC . ﬁqurN\ﬁ.ﬁNHmmC‘

20204047 8:35 AM USUARIC: (i CC93292784
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