Version : 3

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE o s S
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  (Feehade 000018

B oottt TESORERIA aprobacion - SEse A
; Cadigo: | 04-02-FO-0002 |
'INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: LUIS ERNESTO ABRIL AREVALO
TIPO DE DOCUMENTO: ce x | cE No. 79123832
CORREO ELECTRONICO: luisern2001 @hotmail.com CELULAR: 3173146692
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: ' UNIDAD PRESTADORA DE SERVICIOS OCCIDENTE DE FONTIBON
N ' ) i o Oficina Asesora de Desarrollo ) ) ’ ) o T
UBICACION DEL SERVICIO: Institucional Historias Clinicas y SEDE: FONTIBON
‘ Gestion Documental.
Centro de costo % Cecr:)t;)ode % Cecr(l)t;c:ode % Centro de costo % Cecr::;?ode % Cecr;l:l)ode %
CENTRO DE COSTOS: — « . ;
FOO03T08 100
ENTIDAD FINANCIERA: "~ BANCOLOMBIA B TIPO DE CUENTA: AHORROS
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 1 16868578525 | eensionaDO | No

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVIGIOS

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 3562-2020 N° DE PAGOS DEL CONTRATO | 7DE7
NUMERO DE CDP 1050 FECHA 22/07/2020 NUMERO DE CRP. 31459 FECHA 31/07/2020
Prestar servicios profesionales y de apoyo a la gestion como AUXILIAR dentro de los diferentes
OBJETO DEL CONTRATO: procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E
de acuerdo a las necesidades de la Institucion.
piA | MES | DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA -
1 8 - 2020 31 8 2020
TIPO DE SERVICIOS I Administratvo l RESERVA DE GLOSA 2% $0

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias 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 ' VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $9.620.366
VALOR EJECUTADO 4 $9.620.366
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.374.338
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

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

. - APORTE A SALUD |APORTE NIVEL APORTE ’
Nimero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% ARL ARL TOTAL APORTES
8344306156 $877.803,00 $109.800 $140.500 3 $21.400 $271.700

Dado en iaepgte. Cordialmente,

gota a los {31} diasdel mes de Agosto del afio Dos Mil veinte (2020). Lo anterior para §
)’

\/
L i
LIANA RIO LANDIA LUISERNESTO ABRIL AREVALO

e Oficina Asesora de Desarrollo Institucional. . NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

P




~adh
.- Secretarla de Salud
Subred Integrada de Servicios de Satud

Sur Occidente ES.E.

INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION [Fecha de
DE SERVICIOS i6n,

Versién 3

156/02/2018

Cédigo: 04-02-FO-0003

ALCALDIA MAYO!
DEBOGOTADC.

Ubicacién del Servicio:

GESTION DOCUMENTAL

Sede: FONTIBON - CAPS ZONA FRANCA

No. DE CONTRATO: SO 3562 -2020 Periodo certificado desde el Dia_| Mes | ado | a Dia_[ mes | Afo
1 s | 2020 | 31 8 [2.020
NOMBRE DEL CONTRATISTA: LUIS ERNESTO ABRIL AREVALO c.c. 79123832 | DE | BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: i Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacion ni relacidn laboral alguna, prestara sus servicios ¥ conocimientos como
AUXILIAR ADMINISTRATIVO | de la Subred ntegrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.

El del imiento del es: Prod st NO _ Servicios: 1 ___ [ x [ no [ [ ]
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
EI contratlsla se obliga para con elcontratante a realizar las 1.Desarchivar HC de consulta, pendientes, extras y cx Envio de Historias Clinicas para la
acti : E: 1. Recibir y entregar las ambulatorias 2.Desarchivar HC auditorfas y demas 3.Archivar HC |consulta, adjunto indicador. Archivo HCs-
actividades objetode su contrato, en el grupo asignado de consulta 4.Archivar comunicaciones internas y externas UNIE 0 Arf:ﬁlvo evoluciones Hps 0,
registrando las novedades presentadas y las actividades . . R Archivo Solicitudes HCs 0, X cajas
al 100 %. 2. Realizar lostraslados solicitados en el usuarios HC, solicitudes HC. 5.Archivar examanes de apoyo Empaque -Rotulado-Apilado HCS 0,
vehiculo institucional pra el recibo y entrega de las historias tratamnento y EV°|UC10"95 HC. ATH,REF-CONTRAREF 6.Archivar | pesarchivo HCs , Encarpetado-Organiz
clinicas a las diferentes sedes de la unidad de kennedy ( tintal, L t lizaciones y demas cor id Consecutivos. ENF, CX AMB, PARTOS
floralia,hospital, paps, depositos de archivo) velando por (2,353 uds) Consentimientos.
ejercer el control intemo con los registros de las planilias DEPURACION RIPS (0 uds). CAPS ZF
establecidas para tal fin tanto al recibo como a la entrega. 3. Piso 2 1,641 uds ) Ventanilla HCs
Recibir del personal de enfermeria o personal autorizado las entregadas (0 Uds) Scaneo
istorias clinicas ev: y demas defa Consentimiento Enf {0 Uds) HCs
hlstAona clinica a traves del RIPS, plapllla§ de co_ntrol. Clinicas Archivadas. Org consecutivo
radlcaqos otros velando por su organlzacxon_, foliado, control y stands en gral {3,994 Uds).
4. Entregar al de iaop
autonzado las hlstonas cllmcas solicitadas para alencrondel 100%
o [ el control, ia a traves °

de los RIPS o planillas segun el procedimiento. 5. Realizar la
organizacion foliado escaneado o digitalizacion y prestamo de
las historias clinicas de con egreso o solicitadas para la
atencién de pacientes o auditoria. 6.Realizar la entrega y
recibo de las historias clinicas oportunmente entre el Hospital y
el archivo de Geshén a través de las planillas establecidas
segun el pre i i 7. Generar el i
de consulta de RIPS radicados y demas documentos soporte
jo las activid j jas con el p de
historias y consulta de las mismas en los semcms etablecidos
para los servivios y radi 8. di la
cosulta externa y do las accil de
este procedimiento elaboracion de carpetas y sticker. 9.
Responder por el correcto almacenamiento y manejo de los
archivos de historias clinicas , garantizando ai 100 % la
ubicacion de historias clinicas solicitadas, su archivo y
desarchivo con sus documentos soporte de conformidad con la
normatividad urgente. 10. Garantizar el 100% la respuesta
oportuna a los requerimientos y solicitudes de historias clinicas
realizadas por los usuarios . entes de control, oficias y demas
partes interesadas de la Unidad o Subred llevando el control
sobre la solicitud,radicacion y entrega. 11. Gestionar el 100%
de la informacion que se requiere sobre historias clinicas o
para el apoyo de 4rea con fines de elboracién de informes
internos y externos acordes con la ley. 12 Realizar al 100% el
escaneo de las historias clinicas garantizando la calidad de las
i 13. izar las historias clinicas en
pres1amo han sido devueltas en su totalidad asi como el
i a las solicitadas y no han sido prestadas. 14.
Atender con il las illas,oficinas
recibiendo, venfcando y controlando diariamente la
ias clinicas documentos sopories segin
el procedimiento establecidospra archivo. 15. Realizar el
inventario documemal de las historias clinicas para tranferencia
en el formato unico insti yeli 0 doc del
archivo de Gestién de las historias clinicas.

‘OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Namero y letras): $ 1.374,338,00 Un_Millon Trescientos Setenta y Cuatro Mil Trescientos Treinta y Ocho Pesos M

&\l 2N A0 -
1Y ‘WW'A‘

NOMBRE COMPLETO,CED

A Lo

A ’

Nota: El informe para su aprobacioh es@?a'snje/o a Ia certificacion °de cumpllmlen!

ntrato que expida el supervisor. | | |

A
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compensar : miplanilia.com

Pag.

1 de 1

Compensar operador de informacidn certifica que procesd el pago realizado por:

Seiior(a):

No. Identificacion:
Direccién:
Telefono:

Correo:

Ciudad:

Numero de Planilla:

LUIS ERNESTO ABRIL AREVALO
CC79123832

DIG15A 99 A30B 8 APTO 102
7893209
luisern2001@hotmail.com
BOGOTA, D.C.

8344306156

Ngmero dé planilla

Nombre Aportante LUIS ERNESTO ABRIL AREVALO Niumero de Empléados 1
Tipoy:nimero:de-identificacion CC79123832 Periodo de Cotizacion Salud < |julio de 2020
Periodo de Cotizacién Pension

8344306156

julio de 2020

Fecha pago ‘

Numero de Administradoras

Numero de-attorizacion pago:

|Total Pagado: :

Banco

CODIGO ADMINISTRADORA

NUMERO DE

NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS

1

EPS008

109800

Compénéar EPS

TIPO DOC.:
NO. DOCUMENTO:
APELLIDOS Y NOMBRES:

cC
79123832
LUIS ERNESTO ABRIL AREVALO

: : FONDO :
. ; IBC e | COTIZACION COTIZACION COTIZACION. | | APORTE
Cod. EPS | Céd. AFP |IBCSALUD| pencion | riEscos [BC CAJAS| ™" galiip  [VALORUPC| SOERCN" | SOLIDARIDAD Y | CQUEACTD gy
, o SUBSISTENCIA
EPS008 | 2514 | 877803 | 877803 877803 877803 109800 0 140500 0 21400 0

Este documento estd clasificado como BRIVADO por parte de Compensar Ogerador de Informacion




DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

LUIS ERNESTO ABRIL AREVALO

CC 79.123.832 DE BOGOTA

La suma de $1.374.338 por concepto de: Prestacién de Servicios como: Auxiliar
Administrativo | en el proceso de Desarrollo Institucional durante el periodo de 1 al 31 de
Agost02020 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de servicios

No 3562-2020

ESTO ABRIL AREVALO
CC 79.123.832 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO BANCOLOMBIA

NUMERO 16868578525



