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Version
stotarhy de $1kvd . CERTIFICAGION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE v oo o
diniegradade Servicios de Salug 1 PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGC  Fecha de aprobacisn |

Q81112018

@ Sur Qccidente ESLE. i POR TESORERIA IR
15-02-F0-0002 |
INFORMAGION DEL CONTRATISTA I
NOMBRE DEL CONTRATISTA: BRANDON GABRIEL BULLA ABRIL &
TIPG DE DOGUMENTO: ce | X | CE 1 NO. 1012398045
CORREQ ELECTRONICO: brandon. 1405@hetmail.com CELULAR; 3233025251
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVIGIOS DE SALUD: " UMHES FONTIBON
UBICACION DEL SERVIGIO: ATENGION AL USUARIO SEDE: Fontibon
CENTRO DE COSTOS: Centro de costo % Cir::::e % Cacr:;?ada % Centro de costo % Ce:ul;?ade % CEGTIUI:OdE %
FOO1002 | 100
ENTIDAD FINANGIERA: CAJASOCIAL ' TIPO DE CUENTA; ' “Ahoras
NUMERQ DE CUENTA BANCARIA ' 24077395115 ' PENSIONADO |N'o
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONJRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS ~
NUMERO DE CONTRATO Y IGENCIA: - |+ ° . 47442020 ¥~ |N*DE PAGDS:DEL CONTRATO . 3
NUMERO DE COP e FECHA' | 26052020 . NUMERGDEGRP | * 26726 | 'FECHA | = 3wiosiozo
¥ |Realizar verificacian de derechos de los usuarios que requieren servicios por consulta
CBJETO DEL CONTRATO: externa, verificacion que debe ser realizada en todas las hases de datos
' . . DiA | MES |  ARO ' © DA | MES | ANO
PERIODO CERTIFIGADO: _ DESDE . R r HASTA :
: : 1 7 4 2020 Y 7 ¢ 2020

VALOR HONORARIOS MENSUALES: : : . $1.560.038 ’ :
TIPO DE SERVICIOS | Asistencial | RESERVA DE GLOSA 2% | T

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, ficencias 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 soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO e VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATQ MAS ADICIONES: ) T $4M84.008
VALOR EJECUTADO ' ' B 7 $4184.098 7
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA ' T $1569.036 7
VALOR A LIBERAR . - 50
SALDO FOR EJECUTAR N _ $0
PORGENTAJE GE EJECUCION - T100% - 4

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica ef umplimiento del minimo valor de Ios aportes al sisiema de seguridad social en salud y pensiones pagado en &l mes. Los honorarios inferiores
a $2,194,507;al valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

APORTE
Némero de Planilla -+ |18¢ DE CoTizacion| APORTEASALUD | oeycion1gy/| miveL are | APORTE | 1o71AL APORTES
o Planila 12.5% IBC 1o ARL
9406673508 ¥ $877.803,00 7| S100.800 7| $140.500 3 $21.400 $271.700 & _

] hes de JULIO del afo 2020 lo}nfterios para que surta el pago pertinente, Cordialmente.

rdri 010!‘1
BRANDON GABRIEL BULLA ABRIL
NOMBERE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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Version 2
vitios g Setod INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEMN DE PRESTACION i i PR
B S Deddame ERE DE SERVICIOS aprobacion
Cadigo: 04-02-F0-0003
Ubicacién del Servicio: ATENCION AL USUARIC Sede: UMHES I
alf M i Dia | Mes - Ao
No. DE CONTRATO: Periodo certificade desde el a_| Mes L AR | v
4744 - 2028 1 7 ¢7f-2.020 3 74 2.020
+
NOMBRE DEL CONTRATISTA; BRANDCN GABRIEL BULLA ABRIL c.G 1012398045 DE v BOGOTA
CBJETQ DEL CONTRATQ: El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacion ni relacion laberal alguna, prestara sus servicios y conocimientos|

como AUXILIAR ATENCION Al USUARIC de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur OccidenteQBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera
independiente, sin gue exista subordinacidn ni relacién laboral alguna, prestard sus servicios ¥ conccimientos como AUXILIAR ATENGION AL USUARIQ de la Subred Integrada de

Ei resultado def cumplimiento del contrato es: Productos : SI___ NO Serviclos: 81 X NO
OBLIGACIONES GONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUGTOS ENTREGADOS
Recibiry dar la bienvenida ] *Saludar al usuario informando el nombre y cargo, portando el | Diariamente se dio la bienvenida a los usuarios

al Usuario, presentandole los servicios del HospilalRecibir
y dar la bienvenida
al Usuario, presentandole los servicios del Hospital

uriforme diario deacuerdo a las indicaciones.

¥ se porta el uniforme [os 20 dias habiles del
mes

Resolver oportuna y eficazmente los inconvenientes que Si * Resolver aportuna y eficazmente los inconvenientes que los [Durante el mes se realizaron 6 registros de
los usuarios presenten para acceder a los servicios dé usuarios presenten para acceder a los servicios de salud, barreras en el aplicativo SIDMA y se realizo I
salud, diligenciando, elaborando y remitiendo les informes * Realizar registro de barreras de acceso en el aplicativo enfrega mensual del informe Causas de
carrespondientes a los sofiwares definides para tal fin SIDMA * linatencion & inasistencias

(SIDMA - Causas de Inatencién e inasistencias, Etavorar informe mensual de Causas de inatancion e

Referencia Extema e Intema,  Autorizaciones, Inasistencias

Desplazados, Capitados, Direccionamiente) dentro del

segundo dia habil de cada mes.

informar y educar a los usuarios respecio a Deberes y| Sl * realizar y cumplir con ef protocolo de charlas en salas de|Durante &) maes se realizo charlas en sala
Deraches, portafolio de serviclos, mecanismos de espera y diligenciar el formato de evidencla, entregandok|informando a 223 usuarios.

participacion, diligenciando el formato para evidenciar tal semanalmente.

fin

Gestionar y/o facilitar Jos tramites gue requiera el usuario sl * Diarilamente informar la agenda disponible a los usuarios|Se reporta diariamente a los usuarios y a la lider
para su accese a los sepvicios a través da diferentes para reafizar flitro en fila;la disponibilidad de agenda y se realiza registra
estrategias como: intervencian en filas, en salas de *Registro de lista de espera en aplicative SURESOC de 0 usuarios en lista de espera

esperera, monitoreo del usuario entre otras,

Aplicar encuestas de satisfaccion y realizar la entrega sl * Realizar encuentas de satisfaccion a los usuarios que hacen|Durante el mes se realizaron 22 encuestas de
opriuna de las mismas, es decir el segunda dia habil de uso de los servicios en cada uno de los servicios estipulados |satisfaccion

ceda mes y diligenciar las encuestas segiin la meta

QOrientar al paciente y a su familia en la utiizacién de los Sl * Realizar y registrar en el plaicativo SIDMA orientecionas al|Durante el mes se realizaron 8 registros de
sarvicios, recursos dentre y fuera del hospital y brindar al pacisnte y a su familia en la ulilizacién de fos servicios,|Orientaciones en el aplicativo SIDMA

usuario la informacion acerca del acceso al Sistema recursos dentro y fuera del hospital y brindar al usuarla la

General de Seguridad Social en Salud, ejercer acciones informacion acerca del acceso al Sistema General de

de mercadeo para captar Usuarios Seguridad Social en Salud

Todas las demas aclividades que le sean asignadas por el Sl Todas las demas aclividades que le sean asignadas por el|Realizo todas las actividades asignadas por el

supervisor del contrato y seen a fines al desarrolio del
Objeto del contrata,

supervisor def contrato y sean a fines al desarrolla del Objeto| supervisor

del contrato.

OCBSERVACIONES:

717

TOTAL A PAGAR (Numero y letras): 1,669,036 UN MILLON QUINIENTOS SESENTA ¥ NUEVE MIL CERO TREINTA Y SEIS FESQS/
e

Brandon @a\auel T?)o“a

1012598 045 o

Eimna da recibide.

[ 7 7
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CONTRATISTA:

Nota: El infarme para su_aprobacién estard sujeto a la certificacion_de cumplimiento del cantrato que expida el supervisor, ) [
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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:

BRANDON GABRIEL BULLA ABRIL

€.€1.012.398.045 DE BOGOTA D.C.

La suma de $1.569.036,/por concepto de: Prestacidn de servicios de salud como auxiliar
servicio al ciudadano en la oficina de participacién comunitaria y servicio al ciudadano
durante el periodo de 01 al 31 de Julio de/26§0 de conformidad con lo establecido en el
contrato de prestacion de servicios No 4744/202})./

qurdon (Gabnel Bolkr A /

BRANDON GABRIEL BULLA ABRIL
C.C. 1.012.398.045 DE Bogota D.C.

CUENTA DE AHORROS BANCO CAJA SOCIAL

NUMERO 24077395115




