1 de Servics de Setud
“Sur Occidente ESE

| CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION!
; DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESOC DE PAGO POR TESORERIA

INFORMACION DEL CONTRATISTA

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION ADMINISTRATIVA Y/ O ASISTENCIAL EN EL AREA DE

NOMBRE DEL CONTRATISTA: CRISTHIAN CAMILO BRAVO HERRERA
TIPO DE DOCUMENTO: ce i x ! CE { NO. 1023860555
CORREO ELECTRONICO: T2Sechh@gmaitcom CELULAR: 3123445477
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: USS FONTIBON
UBICACION DEL SERVIGIO: MEDICINA INTERNA SEDE: FONTIBON F003
Conbo de Centro de Centro de Cenfro de Centro de
Cento de costo % %% % % Y% %
CENTRO DE COSTOS: costo o costo eosto costo
FOD3I06 100
ENTIDAD FINANCIERA: AVVILLAS TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE GUENTA BANGARIA [ 84844849 { PENSIONADO lNo
TNFORMAGION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENGIA: 4071-2020 !N" DE PAGOS DEL CONTRATO s,/
NUMERG DE CDP l we [/ IFEcHA 2770812020 / ]Nimsno DE CRP 37129 FECHA 30/08/2020

ENFERMERIA DENTRO DE LOS DIFERENTES PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE

SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E, DE ACUERDQ AL REQUERIMIENTO INSTITUCIONAL

DA | MES ARO / DIA | MES ARO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE ‘ - HASTA : —
1 9. 2020 ./ 9/ 200
7 $30.000
TIPO DE SERVICIOS I Asistencial ] RESERVA DE GLOSA 0% ] NO APLICA

180 HORAS

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, ficencias de matemidad 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. AGOSTO 186 HORAS Y SEPTIEMBRE

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO

VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES:

$34.199.861 -

VALOR EJECUTADO

$34.019.861 7

VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA

$5.400.000 ~

$0

VALOR A LIBERAR
SALDO POR EJECUTAR $1 80.000 %
PORCENTAJE DE EJECUCION 99 9%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

valor para iBC debe ser sobre un

Se verifica el cumplimiento det minimo vator de los aportes af sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorasios inferiores a $2,194,508,00 el
salario minimo legal vigente.

. . APORTE A SALUD NIVEL | APORTE
Numero de Planilla iBC DE COTIZACION y o, APGRTE PENSION 16% IBC TOTAL APORTES
I  125%I8C ARL ARL |
7763610453 { $2.232.000,00 $279.000 $357.120 / 3 | ssaare/ $690.492.

Dado en Bogotd alos { ) dias del mes]
Cordialmente;

SEPTIEMBRE  del afio Dos Mil Veinte (2020}, Lo anterior para que surtz el pago perfinente.

PLALL

RODC

MOMBRI

OLFO DUARTE CELY
E y FIRMA DEL SUPERVISOR:

9/

1

L.

CRISTHIAN CAMILO BRAVO HERRERA

/ NOMBREy FIRMA DEL CONTRATISTA
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| INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE

T ERETEE LN SERVICIOS
TR Gar Secidinia RS
Ublicacion del Servicio: I MEDICINA INTERNA } - .
7 | | Dia | Mes |/ Afo/ Dia {~ Mes .| Afo /
No. DE CONTRATO: 40712020 Periodo certificado desde el 7T 5 7] 5028 T o7 T
NOMBRE DEL CONTRATISTA: JCRISTHIAN CAMILO BRAVO HERRERA C.C. 1.023.860.555 |DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar s
INTEGRADA DE SERVCIOS DE SALU

brvicios de apoyo a la gestion administrativa ylo asistencial en el area de Enfermeria dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED
D SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional.

El resultado def p det es: P 1 8t NO Servicios: S X NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROG O'WMD ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Apoyar la realizacidn de las actividades, procedmientos, dil yo. l§ rea; cn_ de lasofadmddze:&; ol profesiicnoas!
d'aagnis:rl\:f , ;erap?gl“misso;stableciig: (riee:nro del plan inte rgtle ! tratants para el mangjo de patologias estahlecidos dentio ORDENES MEDICAS
para el manejo ce patolegla 4 P gra. del plan integral.
Cumplir con las exigencias legales y éticas para el adecuado Cumplo con las exigencias legales y éticas para el
mangejo de la historia clinica de los pacientes 100% adecuado manejo de ia historia clinica de los pacientes REGISTRO SISTEMA DE INFORMACION
Llevar registro de ia atencion de los procedimientos, actividades e tievar registro de la atencion de los procedimientos,
intervenciones, asi como mantener lactualizados los informes actividades e intervenciones, asi como maniener
ostadisticos definidos por la Subred y todos aquellos registros; 100% actualizados los informes estadisticos definides por la REGISTRO SISTEMA DE INFORMACION
necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y Subred y todos aguelios regisitros necesarios para el
facturacién cumplimiento de los procesos de costos y facturacion
Participar en la entrega de tumo. segin e! procedimiento Participo en la entrega de tumo segin el procedimiento
establecido. 180% establecido. REGISTRO SISTEMA DE INFORMACION
Participar en 1a programacion de las aclividades del drea 100% Participo en la programacion de las aclividades det area CUANDO SE REQUIERA
Reportar los eventos de notificacion obtigatoria con la oportunidad Reportar los eventos de notificacion obligatoria con ia
establecida en la normatividad vigente. 100% oportunidad establecida en la normatividad vigente. REGISTRO SISTEMA DE INFORMAGION
Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio, ?::v‘?:; la: rti?"asendlzsﬁgis :‘::s seeiea wf_le:o;z;:
participar en los andlisis a los que sea convocado e implementar 100% i !emén‘;o (an)oacciones de 'oraqudeﬁnidas a el CUANDO LO REQUIERA
las acciones de mejora definidas para ai servicio. pen me; pa
Servicio.

Impartir instrucciones al personat a cargo 100% Imparto instrucciones al personal a cargo PLAN DE ENFERMERIA
Diligenciar en forma adecuada los formatos o instrumentos propios Diligencic en forma adecuada los formatos ¢ instrumentos STR
de su actuar con criterios de legibilidad; oportunidad e 100% propios de mi actuar con criterios de legibilidad, REGH O SISTEMA DE INFORMACION
Realizar los procedimientos al usuario acorde con sus Realizo los procedimientos al usuario acorde con mis
responsabilidades dentro del servicio. 100% | snonsabilidades dentro del servicio. REGISTRO SISTEMA DE INFORMACION
Practicar el seguimiento y control a. pacientes en los que se Practico el seguimiento y control a pacientes en los que se
requiera su participacion. 100% requiera mi participacion. REGISTRO SISTEMA DE INFORMACION
informar al paciente y su familia sobre su condicién, plan de informa at paciente y su familia sobre su condicion, plan de
manejo y atencion. 160% jo y atencion. REGISTRO SISTEMA DE INFORMACION
Promover acciones de humanizacion en la alencién y de seguridad Promuevo acciones de humanizacion en la atencién y de|
del paciente en el servicio. 100% seguridad del paciente en &l servicio. CUANDO SE REQUIERA

. . . . Apoyo el cumplimiento de ias normas del Sistema]
Apoyar el cumplimiento de las normaside! Sistema Obligatorio de - - ’ N o
Garantia de Ia Calidad segin requerimientos de la Subred. 100% dD:l‘xagag:groeada Garantia de la Calidad segiin requerimientos{ PROTOCOLOS INSTIRUCIONALES
Elaborar informe mensual sobre el désamolio y avance de sus Elaboraro informe mensual sobre el desarrolio y avance
actividades y entregarias a! supervisor del contrato para que 100% de sus actividades y entregarias al supervisor del FORMATO INSTITUCIONAL
este certifique el cumplimiento. contrato para que este cerlifique el cumplimiento.
R‘es‘po‘?fdé?gﬁ_r o5 SIeMentos enfrega00s para el gesempeny Rmm
de las actividades asignadas y entregarios a la persona 100% desempefio de mis actividades asignadas y enfregare ala CUANDO SE REQUIERA
lencaraada en caso de temminacion det contrato persona encaraada en caso i i0 (o3
Participar en jas jomadas de capacitacién, induccin, equipos Participare en 1as jomadas de capacitacion, induccion,
de mejoramiento de acreditacion, reuniones v eventos a los 100% equipos de mejoramiento de acreditacion, reuniones y CUANDO SE REQUIERA
cuales sea convocado. eventos a los cuales sea convocado.

. . Conozco y doy cumplimiento a los grocedimientos
Conocery dar o 1to a los proc itos establecidos por N
la Subred, ademds de apoyar la implementacion de los mismos. 100% gstab!ectdos_por fa Subr§G, ademés apoyo la CUANDO SE REQUIERA
implementacion de los mismoes.
Apoyar a la Subred en las actividades que demands segin Apoyo a ia Subred en (as actividades que demande segin
requerimientos interinstitucionales y exira institucionales. 100% requerimientos interinstitucionales y extra institucionales. CUANDO SE REQUIERA
Registrar las actividades realizadas relacionadas con la prestacion Registro las actividades realizadas relacionadas con la
del servicia, de acuerdo con el sisterna de informacion de la 100% prastacion del servicia, de acuerdo con el sistema de SISTEMA DE INFORMACION
Subred informacién de la Subred
Realizar supervision de los coniratos para los que sea designado 100% ?;aimpewisién de los contratos para los que sea CUANDO SE REQUIERA
Entregar la constancia de afiliacion y elipago at sistema de Entrego la constancia de afifiacion y el pago al sistema de
seguridad social en salud, pensiones y riesgos profesionales 100% seguridad secial en saiud, p y riesgos profesh PLANILLA INTEGRADA DE !'IQU'DAC'ON bE
N APORTES (pila)

mensualmente
Realizar las demas actividades que le sean asignadas acordes 100% i vkl CUANDO LO REQUIERAN

aon_al_nhisio. dal,

CINCO MILLONES CUATFéClENTOS MIL PESOS MONEDA CORRIENTE

TOTAL A PAGAR : $ 5.400.000
‘{f Fecha:
AN CAMILO BRAVO HERRERA cCc 1023850555 R(;DOLFO DUARTE CELY

Nota; El_informe para su aprobacidn es

tard sujeto a {a certificacién de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES s
COMPROBANTE DE PAGO & Banco Ay villas
e A DATOS/GENERALES DEL APORTANTE e
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1023860555
NOMBRE O RAZON SOCIAL: CRISTIAN CAMILO BRAVO HERRERA
CIUDAD/MUNICIPIO: SOACHA DEPARTAMENTO: CUNDINAMARCA
DIRECCION: KR 14 ESTE # 32 B-01 APT 201- TELEFONO: 7265718
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: IHINDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otros trabajos de edicion.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
DATOS GENERALES DE LAPLANILLA (0 i e
NUMERO PLANILLA: 7763610453/7 PO DE PLANILLA: HNDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: agosto PERIODO COTIZACION MES: agosto
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2020 SALUD: ARO: 2020
DIAS DE MORA: ]
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2020/08/09 NUMERO AUTORIZACION: 737660231
“ LIOUIDACION GENERAL o S
TOTALES
RS I, COTIZANTES | TOTAL PAGADO
- PENSION. -
ADMINISTRADORA
NIT CODIGD NOMBRE
800224808 | 230301 [230301-PORVENIR $ 357.300
SUBTOTAL: $ 357.300
SALUD"
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
800130907 | EPS002 EPS002-SALUD TOTAL $ 279.200
SUBTOTAL: $279.200,/
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIG NOMBRE
890903790 14-11  [14-11- ARL SURA . $ 54.400
SUBTOTAL: $ 54.400
TOTAL PAGADO: $ 690.200
USUARIO: SOI - CC1023860555 PAGINA 1 DE 1

2020/09/09 3:26 PM




DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA

LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ES.E

NIT: 900.959.048 - 4

DEBE A:

CRISTHIAN CAMILO BRAVO HERRERA

c.C. 1023860555 DE BOGOTA

Lasumade $ 5.400.000/ ;por concepto de prestacion de servicios de apoyo a la gestion
adminiétmtiva ylo asistencial como JEFE DE ENFERMERIA durante el periodo

!

30 gﬁe septiembre de 2020, de conformidad con lo establecido en el conirato de prestacion

cios No 407142020

CRISTHIAN CAMILO BRAVO HERRERA

C.C. 1023860555 DE BOGOTA

CUENTA DE AHORROS BANCO AV VILLAS
Numero 84844849



