iECER'ﬂFK:ACIﬁN DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE

r

e {PRESTACION DE SERVICIOS {OP5) PARA PROCESO DE PAGO POR

B sir Decidente E5E. | TESORERIA

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: JESUS ANTONIO ZORILLA AVILA
TIPO DE DOCUMENTO: cc I X l CE ! NO. 1.030.656.357
CORREO ELECTRONICO: yisus zosrilta@outiook.es CELULAR: 3.102.554.122
UNIDAD DE PRESTAGION DE SERVICIOS DE SALUD: USS FONTIBON
UBICACION DEL SERVICIO: URGENCIAS SEDE: FONTIBON F003
Centrode Centro de Centrode Centro de
Centro de costo % Centro de costo % % % % %
CENTRO DE COSTOS: oSt coo ikl gosto
FO03B03 100

ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 1 476600049862 [ PENSIONADO lNo

INFORMACION PARA Ei PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS )
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: ) 4153-2020 ya [N" DE PAGOS DEL CONTRATO ' /
NUMERO DE COP l s7a / JFECHA 2010412020 2 l NUMERO DE CRP 24830 /' FEGHA 30/04/2020 /

PRESTAR SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION ADMINISTRATIVA Y/ O ASISTENCIAL EN EL AREA DE ENFERMERIA DENTRO DE
LOS DIFERENTES PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS DE LA SUBRE INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ES.E,

OBJETO DEL CONTRATO: DE ACUERDO Al REQUERIMIENTO INSTITUCIONAL
o' | mes/| ANo oia b mes/| aRo
PERIODO CERTIFICADO: DESDE i A HASTA . L
b1 # | 2020 sv’ | £ | 200
VALOR HONORARIOS MENSUALES: HORA s9325 /
TIPO DE SERVICIOS | Asistencial ] RESERVA DE GLOSA 0% | " NO APLICA

repercuta en ef'pago de honorarios, alivios tributarios) es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los soportes. 180

OBSERVAC:;?ES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que
de junio y 278 en julio

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $11.667.440
VALOR EJECUTADO $10.742.400
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA . $2.573.700 /
VALOR A LIBERAR $0 .
SALDO POR EJECUTAR $925.040
PORCENTAJE DE EJECUCION 92%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumpli(;génto del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios
inferiores a $ 2.194,508,00, el valor para iBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. e s i ;, JAPORTE A SALUD 125% APORTE NIVEL APORTE |/
Namero de Plamllzy IBC DE COTIZACION BC PENSION 16% | / ARL ARL TOTAL APORTES
v IV 4 é ;
4345132078 $877.803,00 | $109.725/ $140448 /] 3 | $21.3 $271.557/
Dado en Bogoté a los { ) dias del mes JULIO 92’1 afio Dos Mil Veinte (2020). Lo anterior para que surta el pago pertinente.
Cordiaimente;
RODOLFO DUARTE CELY JESUS ANTONIO ZORILLA AVILA
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE vy FIRMA DEL CONTRATISTA
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INFORME DE ACTIVIDADES POR GRUTN DE PRE! bE
SR
=t
Ubicacion det Servicio: URGENCIAS [ Sede: UNIDAD FONTIBON 7
: tes T a0 Oid_| Mes/] Ao
: DE CONTRATO: 41532020 etoto cortificado desde of Dig/ a Y
e " ° 7 7 1zo 317 i200
NOMBRE DEL CONTRATISTA: JESUS ANTONIO ZORILLA AVILA G.C. 1.020656.357 {pE BOGOTA
OBJETO DEL CONTRATO: Ef Contratista a nomitre progio y de manera s s quo i redfacién keboral alguna, prostard sus secvicios y conoimientos como AUXILIAR DE de ka Subred
de Servicios de Salud Sur Cocidents
Et resultado et cumplimiento def contrato #s: Productos: 81 Sendicles: 81 __x_ NO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

PRODUCTCS ENTREGADOS

Recibir y entregar e tumo por pacne«nte asignado e informar sobre fa

‘Zw"o ¥y amrega of tumo por paciente asxgnaco e informo sabre ta evolucion y fas

el objeto del contrato,

conirato.

Y fas N v darum el 5‘.‘ do de! cuidado ;: tumo 300% con e! fin de p at turno entrante informacién actuatizade ENTREGA DE TURNO
enfermerfa. permanente. y dar continuidad dei cuidado de enfermeria. petrmanente.
REGISTRO NOTAS DE
Reatizar fas de enfs i pored i de o0 Reafizo Jas des da por &l de , de DEL SISTEMA DE
tenfermeria, de acuerdo con los procedimientos y protocoios del servicio, L acuerdo con ks procedimientos y protocoies def servicio. INFORMACION DE LA
INSTITUCION
N . . - REGISTRO NOTAS DE
e oS Catios o7 fa evolucien de! Informa ai profesional de enfermerfa los cambios en f2 evolucien et paciente para tomar | ENFERMERIA DEL SISTEMA DE
lasaunde oport e 100%  {medidas oportunas en ef manejo ciinico del paciente. INFORMACION DE LA
paciente. INSTITUCION
al supervisor di del proceso de atencién 100% Retroatimento al supervisor dificultades del proceso de atencidn CUANDO SE REQUIERAN
Asesorar al paciente y a la famitia sebre el plan de culdados en casa —
" . N Asesors al paciente y a la familia sobre et plan de cuvdadns en n:zsa para garanbzar a ORDENES MEDICAS PLAN
garantizar I3 compransidn de las drdenes médicas y dar continuidad det 100% comprensién de las drdenes médicas y dar " MEDICO
tratamiento ambulatorio.
Aplicar los p it de bi i salud gestidn N - L o N N e " PROCEDIMIENTOS
ambiental y calidad 00%  |Aplicotesp de . salud gestiéa y calidad INSTITUCIONALES
Brindar ori i6n a los ys con relacién a sus . . . N . "
Brindo alos ysus con refaci6n a sus necesidades y
necesidades y expectativas de acuerdo con las politicas institucionsies y 100% expectativas de acuerda con las politicas institucionaies y fas normas vigertos. PROTOCOLOS INSTIRUCIONALES
las normas vigentes.
" " . . 5 y " L SISTEMA DE iINFORMACION -
Registrar los diferentes reportes y libres propios det servicio. 108% Registro los diferemtes reportes y libros propios def servicia. LIBROS DE NOTIFICACION
Diti i para libros de registro, . N . N SISTEMA DE INFORMACION -
en forma legible. 100%  |Difgencio para . libros de regisiro, en forma legible. LIBROS DE NOTIFICACION
Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistemna Obligatorio de Apoyo ef cumplimientc de las normas del Sistema Obligatorie de Garantia de la Calidad
Garantia de 1a Catidad segin requerimientos de ia Subred. 100% segdh requerimientos de ia Subred. PROTOCOLOS INSTIRUCIONALES
Etaborar informe mensual sobre el desarrolio y avance de sus . .
oy N Elaboro informe mensual sobre ef deaarolio y avance de nvs actividades y entregarias
adl\{idadgs yd:megar‘ias. 2} supervisor del contrato para fa 100% al supervisor det contrato para fa certificacién de cumplimiento, FORMATQO ly?TlSTITUCIONAL
por los para el delas
3 por los parael delas
y g a la persona & caso de 100% ¥ i CUANDO SE REQUIERA
terminaci6n del contrato. Y b ata persona en caso de el to.
Participar enlas jornadas de capacitacién, induccion, reuniones y Participo en las jornadas de capacitacion, induccidn, reuniones y eventos a los cuates
eventos a los cuales sea convocado. 100% sea convocado. CUANDO LO REQUIERAN
Notificar 1as failas de calidad que se presentan en el senvicio Netifics 1as fallas de calidad que se en e servicio 2 1 1as acciones
implementar fas acciones de mejora gefinidas para e servicio. 100% de fnejora definidas para e servicio, CUANDO SE PRESENTEN
Canacer y dar i alosp poria 100% Canoco y doy i alos p por la Subrad, ademdas de PROCEDIMIENTCS Y
Subred, adsmés de apoyar ta implementacion de los mismos. apoyar la implementacion de Jos mismos. PROTOCOLOS INSTITUCIONALES
Apoyar a}lz Sw enlas a:tmdaos que dcman‘ﬂe segin 4 A;x:yo ala _Subred enias idades que segdn CUANDO LO REQUIERAN
y extra 00% y extra
Registrar las activi i 4 con fa ion del Registra las activi i con fa p del servicio, de acuerdo
servicio, de acuerdo con ef sistema de informacién ds a Subred 100%  }eon el sistema de informacitn de la Subred SISTEMA DE INFORMACION
Entregar la conslanua de afiliacién y el pago al sisterra de seguridad 1 Emreg.o la constancia de aﬁlxacén y & pag al sisterna de seguridad social en satud, PLANILLA INTEGRADA DE
social en saiud, p Y tiesgos 00% p ¥ tiesgos LIQUIDACION DE APORTES (pila)
Realizar fas demds actividades que le sean asignadas acordes con s Realzo las demas que le sean acordes con el objeto del CUANDC LO REQUIERAN

TOTAL A PAGAR (Numero y

2; }73.700 DOS-MILLONES- QU!N{ENTOS SETENTA'Y TRES MiL SETECI’ENTGS Pﬁqs MONEDA CORR&ENTE

z/wﬂéb\

ST ANTONQ ZORTLA LA

c€ womet? s

RODOLFO DUATE CTLY
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES ﬁ
COMPROBANTE DE PAGO Bancoomeva
(o 1 DATOS GENERALES DEL APORTANTE o ni) 5 G
TIPQ IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERG DE IDENTIFICACION: 1030656357
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JESUS ANTONIO ZORILLA AVILA
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CRA 99 NO 16H 56 TELEFONO: 2000000
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: HINDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de apoyo
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
; L - DATOS GENERALES/DE LA PLANILLA. v :
NUMERO PLANILLA: 4345132978 TIPO DE PLANILLA: IHINDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: juni/PERIODO COTIZACION MES: junio
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2020 SALUD: ANO: 2020
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2020/07/07 NUMERO AUTORIZACION: 9990991779
SR IIQUIDACION GENERAL L e
TOTALES
R T L COTIZANTES | TOTAL PAGADO
. PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800224808 | 230301 {230301-PORVENIR 1 $ 140.500
SUBTOTAL: 1 $ 140.500
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO " NOMBRE
900156264 | EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $ 109.800
SUBTOTAL: 1 $ 109.800
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
890903790 14-11  [14-11 - ARL SURA Ry . 1 $ 21.400
SUBTOTAL: 1 $ 21.400
TOTAL PAGADO: $ 271.700
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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:

JESUS ANTONIO ZORRILLA AVILA

c.C. 1030656357 DE BOGOTA

/

Lasuma de $ 2.573.700° por concepto de prestar servicios deapoyo a la destion adniinistrativa
ylo asistencial como AUXILIAR DE ENFERMERIA durante el pericdo 0 al 31 de JULIO de 2020,
de conformidad con lo establecido en e! contrato de prestacidn de servicios Nt 4153-2020

= LA

JESUS ANTONIO ZORRILLA AVILA

/ -
c.C. 1030656357 DE BOGOTA

CUENTA DE AHORI‘395/ BANCO 287440 DAV!VIENE{A
Numero 47660004986



