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" GERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATC U ORDEN DE
PRESTACION DE SERVICIOS {OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR
TESORERIA

Fechade ,

aprobaciin , 15"“[2“?5

ALC!
Cédiga: 04-02-FO-0002 BEROGOIADE,

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMERE DEL GONTRATISTA:

' TIPC DE DQCU_MENTO:

CORREQ ELECTRONICO: L .

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALL_JD:

UBICACIGN DEL SERVICIG:

Centro de costo

CENTRO.DE CO\STOS: :

|ENTIDAD FINANCIERA:

|NUMERO DE CUENTA BANCARIA

NUMERQ DE CDP

OBJETO DEL CONTRATO:

]

PERIQDO CERTIFICADQ: .

VALOR HONORARICS MENSUALES:
TIPO DE SERVICIOS

RESER\IA DE GLDSA

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

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO E
CONCEPTO o [ . VALORES '
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES Al :
VALOR EJEGUTADO
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA
VALOR A LIBERAR '
SALDO POR EJEGUTAR
FORGENTAJE DE EJECUCION

: El,intérventor o supsrvisor del contrato CERTIFICA QUE: ‘

valor para IBC debe ser sobre un salaria mfnlmo Iegal vigente.

~AFORTE A SALUD APORTE NIVEL | APORTE
12.5% 1BC PENSION 16% | - ARL ARL TOTAL APORTES

521400, "% s27.700

' Niamero de Planilla 1IBC DE CO.‘TIZACION

$877.803 | $109.800 / $140.500
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INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE

Versisn 2

Fechade UBAZHT

L
.téw ?.Z;E G::Jﬂ.: s.:umms.u SERVICIOS aprobacitn

5 etiie E.5.
o GCadiga: 04.02F0-0003

Ublcacidn del Servicio:

|PARTICIF'ACION SOCIAL Y SERVICIO AL CIUDADANG

Sede; PABLO VI

No. DE GONTRATO: - 3920-2020 / Periodo certificado desde al Mea | Afio //_;\ Dia | Mes | Aflo |-
L ! . . . 8 2.020 % 31 8 2.029»"
NOMBRE DEL CDNTRATISTA' IJE|SSON MARIN URlBE LUIS 1022382186 Eogola :

OBJETO DEL CONTRATO: E! Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exlsta 5ubord|na<:|6n ni- relacidn laboral alguna, praslaré sus SSI’VIGIDB ¥ conacimientos

como AUXILIAR ATUS de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Qccidente

El resuitado del cumplimiento del contrato es: Productos : 51 X NO . Serviclos; S| NO ;
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADRDS
- ! - . 1
[1-) Saludar amablemente al usuario, - 8 AGTVIDAD QUE SE REALIZA A DIARID sl
2-) Re_ahzar revision de los decumentos de identificacién del - - IDMA, BARRERAS DE AGGESO Y ORIENTAGIONES {NFORME: 1056
usuario a través de un adecuado filtre en fila - )
: ; " i ’ ’ s .
3-_) E_nir_ega d_s f!chg da_diglturno_de acuert_:lp a la poblacion - sl FORMATO ESTRELLAS LUMINOSAS INFORME: 1 .
prioritaria {Prioritaria, citas del dia, poblacién general}
_|4-) tdentificacion da la poblacién prioriiaria a través de las - o .
astrategias establecidas por Ja institucion e identificacion del sl " FORMATO ESCALA DE DOLOR . INFORME: 1
riesgo y escala de dolor :
5-) Registro y céptura de |a lista do espera de acuerdo a los L ) . INFORME: 5 FcRMATo's{rﬁi USUARIOS,
- : L sl FORMATO DE LISTA DE ESPERA d
- |lingamientos institucionales o REPORTADOS
6-) Realizar acompafiamiento a personas con discapacidad y . ' . § :
adultos mayores qus lo requieran durante el ciclo de atencisn s IDENTIFIGACION DE RIESGOS ¥ ESTRELLAS LUMINOSAS | INFORME: 383 ESTRELLAS ¥ 1075 DENTIFGASION
en salud, .
7 ) Realizar charlas educalivas en sala de espsra de acuerdo sl FORMATO DE SOCIALIZACIGN DE INFORMAGIGN EN SALA DE ESFERA " INFORME: 428
al linsamiento institucional. . . ' . :
. . ; P . . -~ -
8-) Venﬁ_cacmn dr_al er_ﬂendlmlemo dal usuaric a través da la ol ACTIVIDAD GUE 8 REALIZAA DIARID s
estrategia comunicacion redundante. . .
9-) Orientar al usuario y su familia a los programas de - .-
promecion y deteccion temprana en los casos que se sl FORMATQ BARRERAS DE AGCCESO SIDMA ; INFORME: 1
requiera. . . .
10-) Rtealtlzaclon da charla de taller pedagogice a los usuarios s FORMATO TALLER PEOAGOGICO S |NFORME: NO APLICA
inasistentes . A .
11 Apllce_ac@ n de encueste_as do Sa".s fac.c.'cn de acuerc‘io a. sl FORMATO ENCUESTA DE SATISFACCION INFORME: 20 N
meta previamente establecida y realizacién de tefeauditoria.
12-) Registro, caplura y gestién de las barreras de acceso. |, . sl FORMATO BARRERAS DE ACCCESO SIDMA INFORME:
13-) Ve‘rlﬁpac.l?n de ‘OLdepes mfadlcas en ef egreso del usuario & ACTIVIDAD GUE SE REALIZAA DIARIO X o -
para orientacidn y direccionamiento. .
;:p)eﬁ?::;: reuniones y capacitaciones pmgramadas porla. sl UAT, CAPAGITACIONES, ULG. AGTAS Y LISTADDS DE ASISTENGIA
15-) Todas las demés actividades que le sean designadas por
el jefe de |a oficina de parlicipacion comunitaria y servicio al sl LLAMADAS TELEFONICAS - INFORME: 191 LLAMADAS
cludadano de la Subred. ’

OBSERVACIONES:

R MILLGN TRESCIENTOS SETENTA Y CU

. . s
IATRO MIL TRESIENTOS TREINTA Y OCHO PESOS!

¥}
TOTAL A PAGAR (Nimero y letrasyf{1,374,3%

¥

Firma da raglbido supsivisor MIRELLA PERA ROJAE

ON MARIN URIBE LJisG.C |022352|35

Nota: E|_informe para su aprab-mén estard sujato a Ia certificacion de cumplimiegto del contrato que explda el supsrvisor. .

:;fﬂﬂJBOl:EW

Diana Carofina Gomez R.\)
1012387333

Administradora ‘
Serwcios de Salud
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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

* Jeisson Mariﬁ U'ri'be Luis
CcC. .1.022.382'._186 DE Bo’go’ié T ‘_ - '

,

la l'suma de $1.374. 338 por concepto de: Prestacién de servicios de salud como auxiliar de
servicio al ciudadano en la oficina de participacion comunitaria y servicio al ciudadano durante el’
periodo de 01al31de agos’m/lﬁe conformldad con fo establecido en el contrato de prestacién de _'

servicios de sa!ud No. 3920-2020 _ S —

2

CC. 1.022.382.186 DE Bogotd
- CUENTA DE AHORROS BANCO CAJA SOCIAL

" NUMERQ 550468200106796




