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| CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE 1

.m,,,, S gyt e Servio o S | PRESTACION DE SERVICIOS {OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR Futage cusiots |
B SurDccidente E5.E. , TESORERIA i \ :
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: MANUEL FERNANDO CORTES ACOSTA ;
TIPO DE DOCUMENTO: - cc { X ‘ CE l NO. 80211473
CORREO ELECTRONICO: manuelfciSE3@hotmail.com CELULAR: 3118846450 é
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: USS FONTIBON
UBICACION DEL SERVICIO: URGENCIAS SEDE: FONTIBON F003
Centro e costo % lcemosscome] % | g | % oef’“m;‘” % m@e LI adioind IR
CENTRO DE COSTOS; costa
FO03B03 100
ENTIDAD FINANCIERA: AV VILLAS TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA l ) 681-75512-5 ] PENSIONADO ]No
7
&
INFORMAGION PARA EL PAGO DEL CONTRATO,U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
|NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: | 9 4007-2020 e lw DE PAGOS DEL CONTRATO / 6 ‘
NUMERO DE CDP l 1723 { FEcHA l 26/11/2020 ¥ NUMERO DE CRP j 54988 V{ FECHA 30/11/2020 |/
PRESTAR SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION ADMINISTRATIVA Y/ O ASISTENCIAL EN EL AREA DE ENFERMERIA DENTRO DE LOS
OBJETO DEL CONTRATO: DIFERENTES PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS DE LA SUBRE INTEGRADA DE SERVICIOS DE sawo SUR OCCIDENTE E.S.E, DE ACUERDO
REQUERIMIENTO INSTITUCIORAL
pia fmeEs | 7 ARO biA | MES | 4RO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE , ; HASTA £
e B 2020 # 31 12 4 2020
$17.163
TIPO DE SERVICIOS [ 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 tributarios) es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los soportes. en Noviembre 168 horas +
Diciembre 192 horas

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO o e j VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADIGIONES: ~$27.851.200
VALOR EJECUTADO $27.533.502 7
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3.205.296 1.7
VALOR A LIBERAR ' T ' $

SALDO POR EJECUTAR $317.727

PORCENTAJE DE EJECUCION i 98 %

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
$2,194,508,00 el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

Numero de Planilla 18C DE comizacion | APORTEASALUD MTE FENSION 16% !mvamm. APORTE | ToTaL Aponnigf*“’”
7773149274 $1.15335360/ |  st4a168 | s184537 | 3 | s28.006 $356.801

Dado en Bogoté a los { ) dias del mes DICIEMBRE de Dos Mil Vemte {2020). Lo anterior para que surta el pago pertinente.
Cordialmente; .

) RODOLFO DUARTE CELY MANUEL FERNANDO CORT ES ACOSTA
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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Version T 2

INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE  Fecrads S —
ofomme | SERVICIOS i i
B sur Gecidente E.5.E. ‘Cadigo: 04-02-FO-0003
Ubicacion del Servicio: | /URGENCIAS Sede: UNIDAD FONTIBON .
j/ Dia | Mes | Afio ”{f" Dia Mpé A:}gf
No. DE CONTRATO: 4907-2020 Periodo certificado desde el 1 12 g 2020 | 31 12 9020
NOMBRE DEL CONTRATISTA: TMANUEL FERNANDO CORTES ACOSTA C.C. 80.211.473 IDE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios de apoyo a la gestion adminisirativa y/o asistencial en el area de Enfermeria dentro de fos diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED

INTEGRADA DE SERVCIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional,

El resultado del cumplimiento del contrato es: Producios: St NO Servicios: SI X NO
PROGRAMAD
OBLIGACIONES CONTRACTUALES o L ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Recibir y entregar el tumo por paciente asignado e informar sobre la Recibo y entrego el tumo.por paciente asignado e informo sobre ia
evolucion y las actividades realizadas con el fin de proporcionar al tume 100% evolucidn y las actividades realizadas con el fin de proporcionar al ENTREGA DE TURNO
entrante informacion i y dar continuidad del cuidado de mmﬁemmménaﬂmhmdaydwwnmmm
tenfermeria.permanente. teuidado de fa.p
Realizar las actividades de poretp de {Realizo fas actmdades de enfermerfa a.ssgmdas por ef pmfeswnai REGISTRO NOTAS DE ENFERMERIA DEL
1060% de fa, de do con fos pi it yp del SISTEMA DE INFORMACION DE LA

enfermeria, de acuerdo con los procedmentns y pmmwhs del servicio: Servicio. INSTITUCION

. . . . al profi deer 05 ¢ enla eve REGISTRO NOTAS DE ENFERMERIA DEL
Informar al profesional de enfermeria los cambios en la evolucion del
paciente para tomar medidas op enel o clinico del pacient 150% wmmmmmmamc&mw SISTEMA DE INFORMACION DE LA

P INSTITUCION
Retroalimentar al supervisor dificultades del proceso de atencién 100% Retroaimento al supervisor dificultades del proceso de atencion CUANDO SE REQUIERAN
Asesorar al paciente y a la familia sobre ei plan de cuidados en casa Amamﬁayahmﬁameﬁp@ deuudamsenwsa
garantizar la comprension de las érdenes médicas y dar continuidad del 100% para gar la comprensitn de las dicas y dar ORDENES MEDICAS PLAN MEDICO
{tratamiento ambulatorio. imm!wdaﬁ del tratamiento ambuigtorio.
;\g’;’“f:;t‘:fy";w an fentos de-bi ) satott o, gest 100% t"“"?‘; los proced y‘ tos de bioseguridad; saiud ceupacions, PROCEDIMIENTOS INSTITUCIONALES
Brindar orientacion a los pacientes y sus familiares con relacion a sus mem&nabspamymfmammnMa
necesidades y expectativas de acuerdo con las politicas institucionaies y 100% SUS NBCesH v exp 3 con kas politicas PROTOCOLOS INSTIRUCIONALES
fas normas vigentes. instituch y las i
Registrar los diferentes reportes y libros propios del servicio. 1060% Registro los diferentes reportes y libros propios def servicio. SISTEMA DE &Ngﬁgg:g:g: - HBROS DE
Diligenciar documentos para facturacion, estadistica, libros de registro, en | 100% Diligencio documentos para facturacion, estadistica, fibros de SISTEMA DE INFORMACION - LIBROS DE
forma legible. registro, en forma legible. NOTIFICACION
Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia  Apoyo ef cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de
de 1a Calidad segin requerimientos de la Subred. 100% | cocantia de la Calidad segin requerimientos de fa Subred. PROTOCOLOS INSTIRUGIONALES
Elaborar informe mensual sobre el desanolio y avance de sus ~ {Eiaboro informe mensual sobre el desarolio y avance de mis
actividades y entregarias &l supervisor del confrato para la certificacidn 100% actividades y entregarias al supervisor del contralo pera la FORMATO INSTITUCIONAL
de cumplimiento. certificacion de cumplimiento.
Responder por los elementos dos parael desempefic delas Respondo por los elementos entregados para el desempem de
actividades asignadas y entregarios a ia persona encargada en £aso de 100% las actividades asignadas y alape CUANDO SE REQUIERA
terminacion del contrato. caso de terminacion del confrato.
Participar en las jomadas de capacitacién, induccién, reuniones y ) Participo en fas jornadas de capacitacion, induccion, reuniones
aventos a los cuales sea convocado. 100% y eventos a los cusles sea convocado. CUANDO LO REQUIERAN
Notificar las fallas de calidad que se pl enel icio @ imp Motifico las fallas de calidad que se presenten-en-¢l senvicio e < -
las acciones de mejora definidas para el servicio. 100% implementar las acciones de mejora definidas para el servicio. CUANDO SE PRESENTEN
Conocer y dar cumplimiente a los procedimi porla 100% Conioco y doy cump a los procedimi idos por PROCEDIMIENTOS Y PROTOCOLQS
Subred, ademas de apoyar la imp 6n de los 1la Subred, ademas de apoyar la implementacidn de ics misMos. INSTITUCIONALES
Apoyar a la Subred en las actividades que demande segln requerimientos Apcyoaiaswredmlasammdadeswedewmmsegm
interinstitucionales y extra institucionales. 00% que fitucionales y exira institucionales. CUANDO LO REQUIERAN
Registrar las actividades realizadas relacionadas con la prestacion det g las actividad ionadas con la prestacién
servicio, de acuerdo con el sistema de informacion de Ia Subred 100% 4ol servicio, de acuerdo con el sistema de i ién de la Subred SISTEMA DE INFORMACION
. . . . . {Entrego Ja constancia de afiliacion y e page 2l sistema de
Entregar la constancia de afiliacion y ef pago al sistema de seguridad social > - ) y PLANILLA INTEGRADA DE LIQUIDACION DE
en salud, pensiones y riesgos profesionales mensuaimente 1o0% seguridad social en salud, pensiones y riesgas profesionales APORTES (pila)
mensualmente
Realizar las demdas actividades que e sean asignadas acordes con el V4 ' Realizo las demas aclividades que e sean asignadas acordes
objeto del contrato. Wg? con el obieto del contrato. CUANDG LO REQUIERAN
OBSERVACIONES: i
TOTAL A PAGAR : $ 3.295.206 | X S MILLONES DOSCIENTOS NOVENTA Y CINCO MIL DOSCIENTOS
: et TA Y SEIS PESOS MONEDA CORRIENTE
Fecha:
avel — /w;},/ (7 // / . i l
MANUEL FERNANI Acosﬂ TA d" cC BO211473 RODOLFO DUARTE CELY

Nota: Ei wﬁonneparasuapmbauonestacaswetoa?aoemﬁmm deampimnemodemmmatoqueazpidaelsupeww
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id de paginaz: 23000726 Ayuda (Z)

o ondiones ;@Cance!an . Evaluacién de la Entidad Estatal
| Bienes y servicios -
VER CONTRATO
Dovumentos del Proveedor Eje cu cion del ,CQ ntrato
Documentos del contrato Por aj Recepcin de articul
| Informacion presupuestal
Pian de Pagos
Ejecucién del Contrato
' 2 8e reguieren emisiones de codigos de autorizacion? Si  Ne
| Modificaciones del Contrato ;
lddepago  Numero de factura Fecha de emisién Fecha de recepcion Valor total de Ia factura Estado
| Incumplimientos g :
No existen resullados que cumplan con los criterios de bisqueda especificados
| Crear
Documentos de ejecucion del conirato
Descripcién , Nombre def archive Cargado por
1 JUNIO - MANUEL FERNANDO JUNIO ~ MANUEL FERNANDO Proveedor Descargar Detalle
CORTES.pdf CORTES.pdf
. JULIO - MANUEL FERNANDO JULIO - MANUEL FERNANDO Proveedor Descargar Detalle
CORTES ACOSTA pdf CORTES ACOSTA.pdf
AGOSTO - ANN ISTO - ANNY DA  Provesdor  Descaigar  Uefaiie
SEPTIEMBRE - WMANUEL FERNANDO Provesdor Descargar Detalie
CORTES.pdf
O OCTUBRE -~ MANUEL FERNANDO OCTUBRE - MANUEL FERNANDO Proveedor Descargar Detalle
CORTES ACOSTApdf ‘CORTES ACOSTApdf
O NOVIEMBRE - MANUEL FERNANDO NOVIEMBRE - MANUEL FERNANDO Proveedor Descargar Detalie
5 odf CORTES.pdf

< . Evaluacién de la Entidad Estatal = >

Ayuda  Espafiol (Co!ombia) v 018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.cofsoporte  Lunes a Viemes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.

https://www.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesContractEditView?docUniqueldentifier=CO1.8LCNTR.4109103
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA

LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ES.E.
NIT: 800,959,048-4
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DEBE A:

.
7
7

/

MANUEL FERNANDO CORTES ACOSTA

€L,/ 80211473 DE BOGOTA
f,«”

&

Lasumade $3.295.294/ por concepto de prestar servicios de apoyo a la gesﬁén{éaminisﬁaﬁva /
ylo asistencial como JEFE DE ENFERMERIA durante el periodo del 1 al 31 ‘de DICIEMBéE de 2020,
de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de servicios No  4907-2020

M(f\‘(‘\ vel —%t;ﬂ T C % (‘«2 S
MANUEL FERNANDO CORTES ACOSTA

C.C. 80211473 DE BOGOTA

CUENTA DE AHORROS BANCO AV VILLAS
Numero 881-75512-5



