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INFORMACION DEL CONTRATISTA Fi
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ERIKA MARIA CUESTA PENA
TIPO DE DOCUMENTO: ce | X | CE l NO. . 53100671
CORREO ELECTRONICO: NERIKA-22 @HOTMAIL.COM CELULA"F: 3219141858
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: i PA30 %
UBICACION DEL SERVICIO: PIC SEDEY Bosa
Centrode] o, | Centrod N Centro d 3 Centro d —— ICentrod
SENTRO DE COSTOS: Centro de costo % oo | * | oo % ot | L% PNy % T | ®
K10 100%
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros i
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 7590389578 IPENSIONADOINO

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 0872-2018 lN" DE PAGOS DEL CONTRATO 2DE2

NUMERO DE CDP 32 FECHA 12/01/2018 NUMERO DE CRP 8544 FECHA 31/01/2018

El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacion ni relacién laboral alguna, prestara
sus servicios y conocimientos como AUXILIAR DE ENFERMERIA de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur
OBJETO DEL CONTRATO: Occidente de acuerdo a las necesidades de la institucién, en cumplimiento con las-obligaciones adquiridas en virtud al
contratointeradministrativo No. 0077-2017 suscrito con el Fondo Financiero Distrifal de salud.

pia | mes ANO DIA | MES | ARO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 B 2018 30 | 3 |08
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1.613.395
TIPO DE SERVICIOS PIC I RESERVA DE GLOSA 2% | $0

OBSERVACIONES: DESCUENTO DE UN DIA POR INCUMPLIMIENTO DE ACTIVIDADES PROGRAMADAS

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO ) VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $3.226.790

VALOR EJECUTADO $3.119235

VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.559.620

VALOR A LIBERAR 50

SALDO POR EJECUTAR $107 565

PORCENTAJE DE EJECUCION 97% i

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 $ 1.953,105 el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. . APORTE A SALUD APORTE NIVEL APORTE
N
imero de Planilla v IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
8326024427 $781242 » $97.655 $124.999 3 $17.921 $240.575

Dado en Bogota en el mes de MARZO del afio Dos/Mil (2018). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

:-‘-'wa Radvic Ao O | é:’ 0 /94/# 5“0(576

YENNY ANDREA ALFONSO BERNAL % ERIKA MARIA CUESTA PENA

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: ‘-‘\ | w NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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BOGOTA, D.C. MARZD 2018

CUENTA DE COBRO 2

Subred integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.
NIT 900.959.048-4

DEBE A
ERIKA MARIA CUESTA PENA
CC.N° 53100671 BOGOTA

4

5
For concepto de servicios prestados durante el mes de MARZO  DE 2018 segln contrato de prestacion
de servicios No 0872-2018 de acuerdo a informe de actividades anexo y certiﬁcacién%ﬁe pago y ejecucién Qe contrato.

NUMERO DE TURNOS, HORAS, DIAS A CANCELAR:
VALOR TURNOS O DIAS ADICIONALES: 0

TOTAL cOBRo; o MILLON Uil

TOTAL: & 1.559.620

Autorizo a la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.
A consignar el vaior correspondiente
EN LA CUENTADE AHORROS X CTE___ No 7590389578
DEL BANCO: DAVIVIENDA

CENTRO DE COSTO PQR;@? A vaLor
K10 100% $  1.559.620
K12 0% $
K23 0% $
K13 0% $
K14 0% $
K16 0% $
Ko7 0% $
K18 0% $
K19 0% $
K09 0% % -

TOTAL 100% $ 1.559.620

Si

BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO INFORMO QUE SOY DECLARANTE DE RENTA POR EL ANO 2017

DECLARAQO QUE MIS INGRESOS PROVIENEN EN MAS DEL 80 % DE LA PRESTACION DE SERVICIOS DE
MANERA PERSONAL O DE DESARROLLO DE UNA ACTIVIDAD ECONOMICA POR CUENTA Y RIESGO DE ! ¥
EL EMPLEADOR O CONTRATANTE

QUE MIS INGRESOS TOTALES EN EL ANO INMEDIATAMENTE ANTERIOR SUPERARON 1.400 UVT
($44,603,000)

AR .
CORDIALMENTE, 77 & ¥ o

' @w@‘*y > f?g:’i?
ERIKA MARIA CUESTA PENA

CC.N° 83100671 BOGOTA NERIKA-22 @HOTMAIL.COM
TELEFONO CELULAR No.3219141858
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g g INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS 0310472347

a5 s nATER
04-02FC-D003 et o

Ubicacién del Servisio: [PA30 Sode: BOEA
No, DE CONTRATO: 08722048 ;penodo certificado desde of Dia 7 Mes
; 1 3]

NOMBRE DEL CONTRATISTA: {erika maria cuesta pefia c.C.

OBJETO DEL CONTRATO: £l Cantratista a nombre propio y de manera independienie, sin que axista suberdinacion ni relacion i

de la Subred integrada de Servicios de oaud ur Ocecidente

es1ard sus SeIvicios y

El resuitado del cumpilmiento def contrato es: Productos :  8i X NG Serviclos: S X NO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS

Dar cumplimiente al Manuzl de Convivencia sequn e da cumplimiento al menuai de convivencia segun linsamiantos en cada una de las &g cumplio con el mapual de convivencia con
descrito en lineamienios de Secrelaria Distital de N asignadas por el jefe calidad, eporiunidad y pentinencia segin is aescrito por

Satud, sspecifico para e PAl de said

izar las actividades gue garantiven ef cumplimiento Afistamiento de termos y pagquetes frios para ls jornada diatia y rm:vc'»m
cadena da frio y v diligenciamients de formstos ne de i
stablecidos segin normstiva vigenie sl

orditio ¢ rabaje en orden y rabajo en condicianes oplimas pars el Se reaza i Pt i
stamionto de materist o 2 Brogramagas terme v slementos Ge vacunasion dutante ef mes
a los piocedimisntos o si demarzo

liar de enfermeria infra y dad de seguimientos en la localidsd de bosa en e lzp cpertunaments a2 activio

erdo @ las estrategias de . en la localidad de bosa en sl mes de

i6n de fa institucion. it
informar y solicitar oportunamente al Hder del érea Aj iniciar fa actividad se hace verificacion de los formatos a difigenciar y segin la Al terminar la actividad se enbregs sis
recursos necesarios para la  realizacién de nacesidad de los insumoes y elementos requerides para realizal ia actividad que esta nifies ¥ aduitos, jeringas
sctividades programadas, y reportar oportunamente si programada se hace la soiicitud al fider del area esteril,contenedores de paredes
enomalies en la preslacidn del sewvicio, .gris y varde suptagel, jaborn g ‘.mda‘.
recomendaciones de tecnovigiiancia

zar las actividsdes prog'a nadas en el se realiza ias actividades de vacunacion segun de la secretaria de salud Se realizo con calidad y opriunamente las aclividades

servicic para la alencidn del iends encuenta la pobiacion objeto PAL segin los protocolos del area vigentes. programadas de vacunacion,
cuenia las normas lécnicas y adminia 3 5 s
sretocolos, fnsamientos y oro
vigentes.
Siligenciar de manera ciara, e :na, fos Se diigencia sis 150,cares nifios y adultes Aplicative PAL en tiempo real y compiete
sofw insirumentos  y  formates gue e sean R
encomendados, asi como velar p(;r ta cusiodia v el st
Buen manejo de ka gestion docum
Educar al individuo, familia y comunidad en los temas Se brinds @ Ia comunidad durante ef desarroilo de ias actividedes aducacion sobre la iza demanda inducida para cada uno de ios
de prevencidn, promocidn, fratamiento y rehabilitacion, importancia de continuar con los difrerentes programas de promacion y prevencion. tos fernas de promonion y prevencion
y evenios de vigizncia en salud pibiica. Real: si

demanda inducica de acuerdo al portafoiic te servicios

adhetencia
v aplicar jos
3 de tratamienios

ususrios

igente cads © Hios E : tr da uno de los carnes

B VELUNZ; cada uno de los

i
dD‘\CaC\*” 1o i 1 s 2tas »([/a‘
de de
,\n::;:u“/ Jtotalde rkem zo de 18 meses
st de refuerze de § i de influ de adulic
50 total fisbre amarils
Mantener acttud smabie, colaborativa y respet uosa omunidad y eolaboradores de la institucion una actitud respetuosa y Sedaal nidad y colaboradores de la
con @ comunidad y colaboradores de la instif amable promo wu‘do a los difsrentss actores iocaies las actividades de salud, institucion una actiud respetussa y amable y
4rea de prestacion de servicios fa & colaborativa
la comunidad y de los diferente
favor de las actividades de selud
madas por fa £ Se asiste a runiones programadas en @l mes de marzo
ne
de la informacion gue se ¢ nocer en e desaireto de
si
Conctar y aplicar los ineamientes del programa con w of desansiio de mis a npfimiento
fn de garentizar el cumplimiento de objetivits . maes de maize 4
bosificns dal s
cificos dal PA
TOTAL A PAGAR {Nomero y letras): $1.559,620 in mitlon guiniento gi nueve mil seiscientos veinte
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erika maria sues
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SEanpensar i miplania.com Pag. | 1de ;

Compensar operador de informacién certifica gue process el pago realizado por:

Sefor{a): ERIKA MARIA CUESTA PENA
Mo. ldentificacién: CC53100671

Direccidn: CRA10B#7 01

Telefono: 8235129

Correo:; nerika-22@hotmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.

Namero de Planilla: 8326024427

Horibre Aponants ERIKA MARIA CUESTA PENA

Tipo y nimero de identificacién | CC53100671

18326024427

Nimero de fﬁséﬁ%}!#

) : NUMERD DE
OGO ADMINISTRADORA NOMERE , TOTAL PAGADO AFILIADOS

THPO DOC. cc
NQO. DOCUMENTO: 53100671
APELLIDOS Y NOMBRES: ERIKA MARIA CUESTA PERA

EPS017

230201 | 781242 | 781242 | 781242 | 0 97700 | D | 25000 | 0 19100 | 0







