@ m Sexrizans sq mue ELCER'DHCACKEN DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE L
(I Suedivegaca oo Servces ce Bt | PRESTACION DE SERVICIOS {OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR Fecha de 1snznnt
{ & SurOcddente ESE TESORERIA L
I Codigo: 04-02F 00002 }f’
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: JESUS ANTONIO ZORILLA AVILA
TIPO DE DOCUMENTO: cc l X l CE l NO. 1.030.656.357
CORREO ELECTRONICO: yisus_zomilla@outiook.es CELULAR: 3.102.554.122
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: USS FONTIBON
UBICACION DEL SERVICIO: URGENCIAS SEDE: FONTIBON F003
Centio de Cenyro de Centra de Centio de
Ceniro de costo % Centro de coslo % % % % %
CENTRO DE COSTOS: o= £o - corto
FOO03B03 100
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA ] 476600049862 | PENSIONADO |No
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: ¥ 4153-2020 / ) lN" DE PAGOS DEL CONTRATO 8
& - L ol - s P s

NUMERO DE CDP v [ 1242 * - JFECHA 2710812020 /] NUMERO DE CRP 37185 |/ FECHA 30/08/2020

PRESTAR SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION AD&TINISTRATNA Y/ O ASISTENCIAL EN EL AREA DE ENFERMERIA DENTRO DE

1 08 DIFERENTES PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS DE LA SUBRE INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.SE,
OBJETO DEL CONTRATO: DE ACUERDD Al. REQUERIMIENTO INSTITUCIONAL

DA} MES | ANO | DIA |} MES {, ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE = L/ HASTA +
of 9 2020 30} 9 ‘] 2020

VALOR HONORARIOS MENSUALES: HORA $10.200
TIPO DE SERVICIOS B Asistencial | RESERVA DE GLOSA 0% | NO APLICA

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que
repercuta en el pago de honorarios, alivios tributagios) es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los soportes.
AGOSTO 276 horas y SEPTIEMBRE 270 horas

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES /
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $16.372.800 .~
VALOR EJECUTADO $16.311.600
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2.754.000 <~
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR . $61.200 7
PORCENTAJE DE EJECUCION! 100%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento, 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.(29( el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

] - APORTE A SALUD 125%] APORIE | NIVEL | APORTE
Naimero de Planilia , IBC DE COTIZACION 1BC PENSION 16% | ARL ARL TOTAL APORTES
449811926 f , / 5 :
~1 $1.126.080,00 $140.760 $180.173 4 3 | $27431 f 348364
4354123851 / ],
bédo en Bogotd alos { )} dias del mes septiembre ;:’éel afio Dos Mil Veinte {2020). Lo anterior para que surta el pago pertinente.
Cordialmente;
RGDOLFO DUARTE CELY JESUS ANTONIO ZORILLA AVILA
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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veron 2

el objeto del contrato,

contrato.

{MFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEX DE o a ZoITT
- e e ety
s oacarom ‘bewcoTADE
Ubicacion det Servicio: - URGENCIAS - Sede: YNIDAD FONTIBON
7 Dia~ Mes | Afo |- Dia ] Mes | Ao |,
No. DE CONTRATO: 41532020 Periodo certificado desde = oA - - o
e ° ¢ 3 5 26 3 | 871200
NOMBRE DEL CONTRATISTA: JESUS ANTOMIO ZORILLA AVILA C.C. 1.020.656.357 |DE BOGOTA
OBIETO DEL CONTRATO: E! Contratista & o fW0Ri0 ¥ e ranera & ein que exsta ‘i relacibn laborsd BIGNA, PrEStES HUS Servicias y conacimiantos coma AUXILIAR DE de fa Subred
de Servicios de Satud Sur Occidents
El residtado ded cumpiimiento def contrato es: Productos: St RO Beraclos: ST _x_ L
CBUGACIONES CONTRACTUALES PRC ACTNIOADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Recablr y entregar el tumu par pac}eme aslzf:doae lrfc”ra-r sabr:lltaum ] Rmm ¥ ent e‘ turno por paciente asignado e informo e s evolucién y fas
o oy 28 dar seooaion tor e e O 100% con et fin jonar al furto entrante informacién actualizada ENTREGA DE TURNO
entranta i ydar cuigado y dar continuidad ded cyidado de enfermeria permanente.
enfermaria.parmansnte.
REGISTRO NOTAS DE
Realizar fas de de Realzo tas de porel de . de ENFERMERIA DEL SISTEMA DE
enfermeria, de acuerdo con fos procedimientos y praloco!os det servicio. W00% actserdo con los proceditiientos y protocolos ded servicio, INFORMACION DE LA
INSTITUCION
nf ] de los cambios en Ja evaiucion del REGISTRO NOTAS DE
acisnte aa:a tomar modidas o nas on o io d(nic:z del 3 Informo af profesional de enfermeria los cambios en i evolucion def paciente para tomar | ENFERMERIA DEL SISTEMA OE
pac N P 4 00% medidas opartunas en ef manejo dinico de! paciente. INFORMACION DE LA
paciente. INSTITUCION
al sup del procesa de atencion 100% al sup del proceso de atencién CUANDO SE REQUIERAN
Asesorar al paciente ¥ a la familia sobre e plan de cuidados en casa
A y " M Asesoro al paciente y & Ia familia sobre al pian de cusdndas en casa para gaﬁnh:ai ia ORDENES MEDICAS PLAN
garantizar la compransién de [as drdenes médicas y dar continuidad det 100% o ion da 133 & s fcas y dar MEDICO
tratamiento ambutatorio. denes méd
Aplicar fos de bi salud gestion - . . ) PROCEDIMIENTOS
{ambiental y cafidad 100%  [Aplicofos p de salud gestisn y catidad INSTITUCIONALES
Brindar alos sus con relacién a sus
. i o - ) P Brindo alos y sus con relacién a sus necesidades y .
necesidades y expeclativas de acuerdo con las politicas instiucionaies y 100% expoctativas de scuerdo con las politicas institucionsles y fas normas vigentes. PROTOTTLOS INSTIRUCIONALES:
las normas vigentes.
N . N N SISTEMA DE INFORMACION -
Registrar los diferentes reportes y fibros propios det servicio. 100% Registro los diferentes repories y libres propios def servicio. LIBROS DE NOTIFICAGION
Diti i para Hbros de registro, " . SISTEMA DE INFORMACION -
en forma legible 100% | Diigencio ez tbros. de registro, en forma legible. LISROS DE NOTIFICACION
Apoyar el cumnplimiento de las normas del Sistermra Obligatorio de Apoyo el cumplimients de las normas del Sistema Obligaterio de Garantia de la Calidad
Garantia de la Calidad segan requerimientos de ia Subred. 100% segin requarimientos de la Subred. PROTOCOLOS INSTIRUCIONALES
Elaboraf informe mensual sobre & desarrolio y avance ds sus N N N
Elaboro mforme mensual sobre ef desarrollo y avance de mis actividades y entregarias g
yde 8l sup det a0 § 12 w00% al supervisor del contrato para 1a certificacién de cumplimiento. FORMATO INSTITUCIONAL
por fos <1 para et defas
por fos para &l delas
y g 2 la persona en caso de 100% il CUANDO SE REQUIERA
terminacién def contrato. y atapersana encasode def contrato.
Participar en fas jomadas de capacitacidn, induccién, reuniones y Puorticipo en Jas jomadas de capacitacién, induccion, reuniones y eventos a los cuales
evamos & los cuales sea convocado. 100% sea convocado. CUANDO LO REQUIERAN
Notificar fas fallas de calidad gue se presenten en el servicio 8 Hatifico tas Ialfas de calidad que se en el servicio e fas an
|implementar tas acciohes do mejora definidas para ef servicio. 100% | 4o mejora defimidas para el servicio. CUANDO S& FRESENTEN
Conoger y dar alos poria 4 Conoco y day alos H ides por la Subred, ademés de PROCEDIMIENTOS Y
Subred, ademas de apoyar la implementacitn de los mismos. 0% apoyar la implementacién de los mxsmos PROTOCOLOS INSTITUCIONALES
Apoye( a'la S-.rb_red en t2s a_xaméads quevdemande segan 1 }\poya a2l Sx&ved enlas que segun CUANDO LO REGUIERAN
y extra % yextra
qistrar jas det R las contap del servicio, de acuerda
servicio, de acuerdo con e! sistema de informacitn de la Subred 100% cona e sistema de informacién de la Subred SISTEMA DE INFORMACION
Entregar ia constancia de afiliacion y ef pego al sistema de seguridad 1 Entrego ia constancia deafmacson Y e pago ai sisterna ce seguridad social en salud, PLANILLA INTEGRADA DE
sociat en salud, Y riesgos p 0g% i y riesgos. LIQUIDACION DE APORTES (pita)
Realizar las demés actividades que le sean asignadas acordes con 1 Realizo las demas que la sean acordes con ef objeto dei CUANDO LO REQUIER

OBSERVACIONES:

TOTALA PAGA:;{N\':mem Y g
letras).

2.754.000 1/ DOS MILLONES SETECIENTOS CINCUENTA Y CUATRO MIL PESOS MONE’?A CORRIENTE
4 ]
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES A
COMPROBANTE DE PAGO " Bancoomeva
R i L DATOS GENERALES DEL APORTANTE et R A
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO 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: -INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de apoyo
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA) NO
‘DATOS GENERALES DE LA PLANILLA 2 :
NUMERO PLANILLA: 4349811926 TIPO DE PLANILLA: -INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: agosto PERIODO COTIZACION MES: agosto
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2020 SALUD: ANO: 2020
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2020/09/01 NUMERO AUTORIZACION: 9991685514
- LIQUIDACION GENERAL: o e v
TOTALES
L T COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800224808 | 230301 [230301-PORVENIR 1 $ 164.800
SUBTOTAL.: 1 $ 164.800
SALUD
ADMINISTRADORA 3
NIT CODIGO i NOMBRE
800156264 | EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $ 128.800
SUBTOTAL: 1 $ 128.800
RIESGOS PROFESIONALES
: ADMINISTRADORA
NIT CODIGO  NOMBRE B
890903790 1411 [14-11 - ARL SURA b . 1 $25.100
SUBTOTAL: 1 $ 25.100
TOTAL PAGADO: $ 318.700

2020/09/07 6:39 AM USUARIO: SOI - CC1030656357 PAGINA 1 DE 1



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES A
B

COMPROBANTE DE PAGO

SGNCoCmeva

2020/09/10 11:44 AM

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1030656357
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JESUS ANTONIO ZORILLA AVILA
CIUDADMUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CRA 99 NO 16H 56 TELEFONO: 2000000
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: -INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de apoyo
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
: DATOS GENERALES DE LA PLANILLA:
NUMERO PLANILLA: 4354123851 T1PO DE PLANILLA: N-CORRECCIONES
PERIODO COTIZACION MES: agosto PERIODO COTIZACION MES: agosto
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2020 SALUD: ARO: 2020
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2020/09/09 NUMERC AUTORIZACION: 9991846272
NUMERO DE LA PLANILLA FECHA DE PAGO DE LA
ASQOCIADA: 4349811926 PLANILLA ASOCIADA: 2020/09/04
7 LIQUIDACION GENERAL - D R
' : TOTALES
e COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
800224808 | 230301 230301-PORVENIR - 1 $ 15.600
SUBTOTAL: 1 $ 15.600
SALUD
ADMINISTRADORA T
NIT cODIGO NOMBRE
900156264 | EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $ 12.100
SUBTOTAL: 1 $ 12.100
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA Lo
NIT CODIGO S NOMBRE®, - o
890903790 14-11  [14-11-ARL SURA R 1 $2.400
SUBTOTAL: 1 $ 2.400
|
TOTAL PAGADO: $ 30.100
USUARIO: SOI - CC1030656357 PAGINA 1 DE 1



DOCUMENTO EQUIVALENTENo 9 12020

LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E
NIT: 900.959.048 - 4

DEBE A:

JESUS ANTONIO ZORILLA AVILA

c.C. 1030656357 DE BOGOTA
La suma de $ 2.754.000 / por concepto de prestar servicios de :;w’é ala geé?ién administrativ,/
ylo asistencial como AUXILIAR DE ENFERMERIA durante el periodo del al 30 de  septiembre

de 2020, de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No 4153-2020

JESUS ANTONIO ZORILLA AVILA

c.C. 1030656357 DE BOGOTA

CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA
Numero 476600049862




