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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION
DE SERVICIOS {QPS) PARA PROCESC DE PAGO POR TESORERIA

Versin 1

Fecha de
robacién 081112016
Cédigo:

15-02-F 00002

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA:

TIPO DE DOCUMENTO:

RREO ELECTRONICO

CELULAR;

"D DE PRESTACION DE SERMICIOS DE SALUD

 Fontibon

.

UBICACK')N DEL SERVICIO:

" RO09

SEDE: FONTIBON
cgN-mo D’E CosTOS Cefitro de coste % c:nnh;::e £ .c:":::—nde % Centro de costo ‘ . .‘l% o ..EZT;?&% % C‘:’:::e %
2 ‘ dogp .
ENTIDAD FINANCIERA; 'BANGCO DE BOGDTA TIPO DE CUENTA; _ AHORROS

NUMERC DE CUENTA BANCARIA

PENSIONADO

No

i

/

INFOI}MACléN PARA EL PAGO DE}. CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMERG DE CONTRATO Y VIGENCIA:

71

s0-2020 §/ / / |N° DE PAGOS DEL GONTRATO

NUMERO DE CDP 823 - : i [FECHA :30105]2020 i; 4 NUMERO DE CRP .7’26 J FECHA
NUMERO DE CDP FECHA 051'051’2020 i NUMERO DE CRP 26231 i, FECHA
Prestar Servicos prok a Ia gestidn yio fal an el area de Plc dentro dz los diferentes proceses y procadimientos de la SUBRED
OBJETO DEL CONTRATO: |INTEGRADA DE BER\IICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional- Psicélogo
s /’
ARO ,Dlﬁ MES // ANO
FERIODO CERTIFICADO: DESDE — HASTA " R -

2020

WVALOR HONORARIOS MENSUALES:

TIPC: DE SERVICIOS

PIC

/ RESERVA DE GLOSA 0% 50

OBSERVACICONES: Se realiza aporte al fondo de pensiones por 3% de acuerdo al beneficio de pago parciat a pension reglamentado en la
Resolucién 686 de 2020

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRAYO

CONCEPTO

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES:

VALOR EJECUTADD

VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA

VALOR A LIBERAR

SALDO POR EJECUTAR

PORCENTAJE DE EJECUCION

El interventor o supervisor del contrate CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiente del minlmo valor de los aportes al sistema de seguridad scclal en salud y penslones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a $2.194.508, el
valor para |BC debe ser sobra un salario minimo legal vigente.

Niimero de Planilia

&1

/iac DE COTIZACION

APORTE A SALUD
12.5% iBC

APORTE FENSI‘?I{

3% iBC TOTAL APORTES

NIVEL ARL JAPORTE ARL

334290025¢l/

' $d’3‘01' 967 _ ‘

"$‘162'600‘ '

NOMBRE V FIRMA DEL SUPERVISOR

INANDO CUELLAR VALENZUELA ~
NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA




INFORME DE ACTIVIDADES POR  |[Yorsl £
ORDEN DE PRESTAGION DE Fecha de aprobacién 03042017
il‘! ml(llll\l." A¥ N SERVIGIOS
Cedigo. D-EF 55003

Ubicacion del Servicio: | Sede: Foplititi

No. DE CONTRATO:

Bl’iDdl; car(it'l:adu dosde ol

CUELLAR VALENZUELA :

“|DEGOTERNANDG

L CDNTRATD' Prestar sarviclos de apayn @ |a gesilon adminisiraliva y.'o d Ilenclal en al area de PLC dentro da tos difersniss prnnasns ¥ procadimlanlus de la SUEHED
INTEQRADA DE SERVIGIDS DE SALUD SUR OCGIDENTE £.8.E., de acuerdo at mqunﬂmianln insfilucional,

es: Prod ":' : o8l _xX I Sefvicioa: 8| ___ NO

PROBRAMADO ALTWibADES hEALli_ADAs 5 PRODUCTOS ENTREGADDS

{ds annwdada! y me%as

s en €l plan de Accion, 6én base

cés § linezmidntde definidds por Ia R
pare el de ND No se pragrama para

capacldaues y empaderamlento en praclicas de

cuidado en salud.

Cumplir a caballdad cor las actividades afines al

paril profesianal y/e ¥cnico conforme a lo

establecido por| los tmeamlantns distritales,

p io de servicics,

con eriterlos do veracidad, calidad, oportunidad y

. pertinencia segln pardmetras descritos para los

componentes dei escenarlo, espacio yio Proyactos

espacialas, cuande sean requeridos yfo asignados en

&l contrale vigents &nire Ia Sub Red sur Occidents y

la Distritai de Sajud

Realizar fizacién a jos casos It

pricritarios y dar respuesta oportuna de acverdo a su .

competencia o Informar a quien cofresponda en io HO No se programa pata este mes - ninguno
do con accionas instituci distinlas al

HO Nao se programa para esta mes ninguno

'F-‘arllclpar ac‘tivamenla n Ias Jjornzdss de salud
publica §
entre otras) programadas tanto por la SD8 cemo par No No s& programa para esta mes ninguno
Ia red sureccidsnte o las contempladas en el plan de
acciin de espacio aslgnada.

Realizar enllegas de Ins produnlﬂs de su Imervenclﬂn

‘08

calidad segin dindmica yn’u programaclbn de cada NO Mo 88 progiama para sgie mes ninguno
una de 125 lineas de intervencién,

Garantizar la entrega cportuna da los productes
tanienda £n cusnta fos cicles da dlgttaclén del NO Mo s programa para este mes nlngune
componente

Ejercer los princlplos de avtogestion, aulo regulacidn

¥ 8 en el da sus actividad NO No se programa para aste mes mnguno
objeto del contrato.

Asistir a las

¥
por los lideres i referente de _
vigilancia en sahud amblentsl, coordinador PIC y de NO Mo 3@ programa para sste mes ningune
nival central
Atender las sclicitudes y dar respuesta de manera
oportuna a quejas y sollcitudes asignadas por el lider
operativo.

NO Mo se programa para este mes ninguno

] Enviar ¥ Jespander de manera opottuna los
¥ quejas di dos de la

alecuclbn del pressnte contrato o de actividades NQ Ne ge programa pasa este mes ningune

delagadas por el lider operativa de la linea de

intervencion seadn soa

Atender opsriunamente a la solicltud de ajusta de

it i delos
derivados de la gjecucién de lzs activi de VG y NO Mo sa programa para este mes ninguno
sug cofrespondientes bases de datos.

Ejecutar las actividades segun criterios de
avtocantiel, HO No se programa para ette mes ninguno

g los egulpos y puestos a
i para el del objeto X 81 Segan sa reguicra ningunc

Cumnplir con las normas ¥ procedimientos
an los ¥ regl tas de la NO Mo se programa para aste mes

ninguns
institucidn.

Participar en el proceso d= acreditacion en salud de .
ta Subred NG No s programa para este mes ninguno

la vision y la
misién de la Subred & |rnpulsar y promacionar " o cste me —
nuestro portafolio de servicios. 8l 0 28 piograma pard gsle mes g

Asumir el 100% de glosa generada por Ja rrma

ventora 2l daterminar i

saportes y/o acciones de calidad, aportunldad ode )

otra Indole &n Ia que terga responeabliidad el sl D& prezentarse seran asumidas. No aplica
da meta, ir

an sopories, entre otras).

|Realizar adtividades de ion yfo ion por
Ia pandemia COVID 19 en ! Distrito Capfial en el
marco del contrato PSPIC, disponiendo de recursos
de p ion personal que
acciones enel si Saguimienic a 1800 casos de IRA asociades al nuevo coronavins 2019 {COVID-19). Basa da datos seguimiento a casos
marca de log pratacoles, guias ¥ Inaamlentos
amanados por el pivel distrital, para la identificacion,
y atencion de casos nuevos y busqueda de contactos

OBSERVACIONE:

NES QUINEENTOS TREINTA Y OCHO MIL SEISGIEN‘I’OS VEINTIGUATRO Pssos M.'GTF.I

C w’d'ﬂ ?vmaaﬁnemc

CONTRATISTA: Fechs ; ddfmmizaas Fima da recitwdn supenisad

TOTAL A PAGAR' § 4638634 (TRES M)
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Compensar operador de informacion certifica que procesé el pago realizado por:

Sefior(a): DIEGO FERNANDO CUELLAR VALENZUELA

No. ldentificacion: CC12210945

Direccion; CARRERA 78P NO. 40-28 SUR BARRIO KENNEDY
Telefono: 8066035

Correo: diegofernando945@hotmail.com

Ciudad: BOGOTA, D.C.

Ndmero de Planilla: 8342900254

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

DIEGC FERNANDO CUELLAR

1
VALENZUELA

e

CC12210945 mayo de 2020 /
;

8342900254

tayo de 2020 /

09

3059075007 i b

1023 4

TIPO DOC.: cc
NC. DOCUMENTO: 12210945
APELLIDOS Y NOMBRES: DIEGO FERNANDO CUELLAR VALENZUELA

EPS002 { 230201 1301957 1301957 1301957 0 162800 s} 35100 Al 31800

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion

PR



DOCUMENTO EQUIVALENTE N° 06/2020
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

DIEGO FERNANDO CUELLAR VALENZUELA

C€C 12.210.945 DE GIGANTE HUILA

La suma de $ 3.538.624 Tres millones quinientos treinta y ocho mil seiscientos veinticuatro pesos
por concepto de servicios Profesional Universitario 2 durante el periodo de 01 al 30 de junio de
2020 conformidad_ con lo establecido en el conirato de prestacion de servicios N® 4880/2020

(i) Qallar U/

DIEGO FERN CUELLAR VALENZUELA
CC12.210.945 de GIGANTE HUILA
CUENTA DE AHORROS BANCO DE BOGOTA

NUMERO 018615740



Este camé es vélido en Colombia. ' Lasalud | winsalud
. Ser4 exigido para entrar-a:zonas de fiesgo.

Certificado de vacunacién del adulto

Nombres:

cional de vacunacion

o g Apellidos:
s sitios autorizados.

Documento
. de identidad:

La salud es de todos Fecha de

\ | J Knacirnientn:

i Sarampicn - Rubeola 1
Fiebre Amarilla | (inica Hepatitis B 2
1 3-
2 1
| Toxoide Tetdnico - 3 i
Diftérico {Td} Antirrabia 2 :
4 ¥
5 4 ‘
1 . ] ; v
i acelr nfluenza estacional | Anal EE 2 J N cudl 5&}30}'1’ 03DQ}¢?U
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