L s % k
e b e L
S R e e
L . S - L . Versin 1 - F
Secowradesoted v CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATOQ U ORDEN DE — - el
3 Subred Integrada de Servicios do Salud | PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR |Fecha de 0911112016 ST
Sur Occidente ES.E, | TESORERIA ’ |ppronadon _
~ . . - ) Codige 15-02-F0-0002 )
: . . : =
. _ INFORMACION DEL CONTRATISTA ~ o A
NOMBRE DEL CONTRATISTA: _ C * JENNIFER QUIROGA QUITIAN /7.
TIPO DE DOCUMENTO: | S ce | x| ce] : S NO. 1016036718
CORREO -ELEbTRUN|COZ ) . L en_nig2@hotmail.com | cELULAR: ’ .« 3014328017
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: ' ' SUBT ASDINGO
UBICACION DEL SERVICIO: ) . R B © CONTRATACION "ol sepe: o © sur
R . y . Centrode | Centro'de - : " Centro de . - Centl .d 5 Cenll Vd .
CENTRODE GOSTOS: pmtot®® ] ¥ so | % | como * gsto Sl il I
_ . L 5U37R32 | 100% . . I I . :
. ENTIDAD’-FINANCIERA: 1. DAVIVIENDA - . TIPODECUENTA: - . . AHORROS
NUMERO DE CUENTA BANCARIA o - ) 7500024647 PENSIONADO INO
] INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE FRESTACION DE SERVICIOS .
NUMERC DE CONTRATO Y VIGENGIA; | 34622020 " |N°DE.PAGOS DEL GONTRATO: . PAGOA1 f*
NUMEROQ DE CDP : 27 FECHA - 08/01/2020 NUMERQ DE CRP 15540 FECHA - | 31/01/2020

S T Prestar senvicios 08 apoyo.a la gestion administrativa y/o asistericial en el arga de Contratacin dentro de |ps diferentes procesos
OBJETO DEL CONTRATO: - : v procedimientos de la SUBRED INTEGRADA BE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. deacuerdo al :
. requerirniento institucional. o . " T

: : : : pia | MES ARQ A “pia | mes | A0
PERIODO CERTIFICADO: S : DESDE ' HASTA : Ml
i : o 1 2 2020 .- 29 2 2020 |
VALOR HONORARIOS MENSUALES: R _ o 1.748.990 : p;
TIPO DE SERVICIOS | ) [ rescRvaDEGlOsAZ® < " s

|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 DF._EJEGUGION DEL CONTRATO _ _ —
CONCEPTO . ' ) - BE L "VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: . ) _ . ’ ~ $5.248.070

VALOR EJECUTADO. . ) D . . : $1.749.990 - &
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA ‘ T B ' ; $1.749.980 « - '
VALOR A LIBERAR o : : : B N o $0

[SALDO POR EJECUTAR ‘ ‘ : E : v $3.499.980

PORCENTAJE DE EJECUCION ] : . ) . 33% -

' El interventor o supervisor del conlréto CERTIFICA QUE::

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sist@rﬁé de seguridad social en salud y pensiones pagado en él. mes. Los honorarios
|inferiores a $2,194,508, &l valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente. . )

L " . iAPD,RfE A SALUD [ APORTE PENSION |- NIVEL |- APORTE- | - . .
Nomero de Planilla IBC DE COTIZACION " 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES -
9401329241 (ENERO) | $877.803,00 [  $109.725 . $140.448 .3 $20173 | = $270.347
Dado en Bogoté g el még de FEBRERO gél afio Dos mil diecinueve! (2020}). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

Len

JENNIFER QUIROCGA QUITIAN .

[ "\ MOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

MONIC

A E GONZA
NOMBR VISOR

: . . . N ) Lo . ' Paginz 1de ”






Stcrearl e 5ot X 2 7
6 iroemarr | INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION — . i
- : : i _ SERVICIOS EAET 1 B
’ jcedga: | e402-Fo-0003 1‘
Ibicacion del Servicio: - |conTRATACION ’ " - \Sede: ASDINCGO
{o. DE CONTRATO: : " 34822020 . |periodo certificado desde el Dia | Mes | Afio | , | Dia | Mes | Afio
_ : ' _ 1 2 |2.020 28 | 2 | 2020
{OMBRE DEL CONTRATISTA; . |JENNIFER QUIROGA QUITIAN . - : ST c.c. 1.016.036.718 [DE |BOGOTA

JBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios de apoyo-a la gestidn administrativa wo asistencial en el area de Contratacién dentso de los diferentes procesos y procedimientos de la '
3UBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerde al requerimiento institucional. ‘

il resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: Si _x - NO ) Servicios: Sl NO

] OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ©" ' ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS

l Pmyectar las actas de I|quudac|6n de Ios contratos de Se proyecta acta de quuidacién de los contratos de bienes 1 Actas de liquidacion en revision. de

Jienes y servicios. i . o servicios presupuestc
2. Revisar y cotregir los informes finales presentados por
los super\nsores ylo interventores, . . . N .
. S| Se realiza . la “respectiva revisién: de los informes finales|Sé revisan y se_devuelven al supervisor para
. entregados por los supervisores de contratos ’ - sus respectivas correciones
3 Gestlonar el Reintegro de saldos de vigencias, antenores sl . Se informa al drea financiera de las actas de |quIIdaGI6n con Copias de actas de liquidacion aprobadas,
(acta de finali i6n y cierre fir iero © Resolucion) ' - saldosaremtegrar T copia resolucion -
4.Brindar apoyo administrativo al area'en las actividaes que Participar en la capacitacion a los supemsores (Frocedlmlenm |
: > 5 DT NO s Acta de reunion
surjan segun las necesidades institucionales para Ilqmdar contratos)
5. Las demas actividades a que haya lugar dentro del : Nb . Reunion-con los supervisores de contratos de bienes y serviciosjActa de reunion con compmmisos,
proceso de gestion de contratacién de bienes y servicios. L con ¢l fin de identificar contratos vencidos consolidacion de bases .

6. Realizar las actividades pertmentes para alcanzar el . o )
cumplimiento de las metas contractuales on de planes yloi - ’ . - o e T
proyen:tos formutados, en el area.. . )

- Apoyo al pruceso de OPS en Secop |l. Revision y probacion de|Revision de os contratos de ops para enviar|
'|contratos vigencia 2020 , a aprobacion ’

Sl -

OBSERVACIONES: . K

. - : S ‘-;J*
TOTAL A PAGAR (Nimero y letras): $1.749:980 UN MILLON SETECIENTOS CUARENTA Y NUEVE MIL NOVECGIENTOS NOVENTA PESOSMICTE. &

Fecha : defmm/azaa Fima de recibido supervisor.

NOMERE COMPLETO GEDULA Y FIRMA DEL . .
@ D ‘j o [oCa3ed

Nofa: El informe para gu a\)robacién estard sujeto a la certlflcacton de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.

CONTRATISTA







,.,.,”3 _mjmm ien s e nme s wma e r ey
| ) T0S GENERALES DEL APORTANTE _ : ‘ . ]
_ |dentificacion dv Razon Social ) . n.__mum ..puoﬂnmsnm mzmcam_ Principal Direccion .Q:nmn_,.cmumqsamao Teléfono mxa:m_..mmum__..mmz.» e

1016036718 QUIRDGA QUITIAN JENMIFER INDEPENDIENTE PRINCIPAL Carrera 91 Bis # 33 - 03 Sur Fmomcq?wcac.; D.E. 5555555 Ho L
[ LATGS GENERALES DE LA LIQUIDACION . , ‘ .
. Pperiodo, Clave Tipo Fecha . Pago i '
ﬁ..vlm_ﬁ.m: Salud Pago Plznilla Plantila Limite _ Pago . Banco Dias Mora Yalar.
m Nm.wWS 2020-01 558501434 9401329201 | Ncno._cf.al 2020/02/04 | BANCC DAYIVIENDA Q wwm@
| LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES L _ ]
: EMPLEADO B PENSION . w%_.c_u ) CCF. RIESGOS ) PARAFISCALES

.| Identificacion Nombres - Codigo |Dias iBC Aperte. Codigo |Dias 1BC Aporte Codigoe |Dias 18C Aporie Codigo iDias 1BC Aporte Das IBC. Aporte

Tl LAg A ado B 30 A4 0 8 80 02860 g &4 A 8 80 404 0 0
: Centra de Trabajo: vw—znm_ub_.. (1 >=. dos) maqm..mow . 5140,500 $877,803 mdco.mac $B77,803 §17,600 $877,803 $21,400 30 0
| Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. { 1 Afiliados) §877,803 5140,500 $§77,803 §109,800 $877,803 517,600 4877,803 Ryl 400 . $0 50
[ H 1016036718 _pc_.aum.p JEMNIFER _885 _ 30 877,803 140,500 | Epsoial 30 ‘ 877,803 s109,800 |  ccr4f 30 477,801 $17,600 14-11| 30 $877,803 521,400 | 30 0 50
‘Total Afiliados( 1) $877,603 $140,500 7’ CoseTnan) . 109,800 $877,803 $17.600 $877,803 521,400 $0 50

MARA AN TR AN TA L



JATESGENERALES DEL APORTANTE : N ) o -

identificacian dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Taléfono | mxo:mawnn_mnmmmz.» e
. 16038718 QUIRDGA QUITIAN JENNIFER ,_zhumvmz_u_mz.qm PRINCIPAL - | Carrera 91 Bis # 33 - 03 Sur BOGOTA-BOGOTA D.E. . 5555885 - Na . g . E
|iaTos GENERALES DE 14 LiqUIDAGTON . _ . , .
T Periods Clave . Tipa - Fecha . N Pago '
‘ Salud Pago Planilla Planilla . Limite Pago - B Banco " Dias Mora - Valor ]
_ .mcmc.n: : m.mwmu_Aw& 9401329241 ° i © o I0Z0/02/06 2020702704 | BANCO DAVIVIENDA . 0 . $289,300

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) . -

$140,500 qu.moa
PORVENIR ‘ 230301 800,224,808 8 1 140,500 ] : 50 m:,ﬁoa.
AR (ADMINISTRADORAS: 1) . ) 1 : §21,400 $0 s . T 21400 .
ARL SURA . o141 890,903,790 5 , 1 $21,400 50 . . 50 ‘ $21,400
LCF (ADMINISTRADORAS: 1) o . 1, 517,600 ’ 50 ‘ 50 - 817,400 )
COMPENSAR . CCF24 - 860,066,942 7 17 §17,600 $0 1 C $17,600 :
EPS (ADMINISTRADORAS: 1 : : 1 $109,800 56 $0 : $109,800 . : :

EPS010 ‘800,088,702 2 1 $109,800- ' $0 $109,800

$289,300

EPS SURA (ANTES SUSALUD}
1 ; T
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