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L s CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE | |
B o nipineesionsesi | PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO  Fechads aprsbacén wimots |
| B Sur Gcadente ESE POR TESORERIA | { .
{ | Codigo: . 15-02-FO-0002

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: ANGELA YULIETH MOLANO PARRA
TIPO DE DOCUMENTO: CcC “ X _ CE — NO. 1031153315
CORREOQ ELECTRONICO: yuliethparra94@gmail.com CELULAR: 3057457617
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVIGIOS DE SALUD: FONTIBON
UBICACION DEL SERVICIO: PIC SEDE: Fontibon
Centro de Centro de Centro de Centro de Centro de
Centro de costo % % % % % %
CENTRO DE COSTOS: ik oo i i e
FOO09K32 100
ENTIDAD FINANCIERA: BBVA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA _ 130404270 PENSIONADO _ZO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENGIA: 4679-2021 \.\\ N° DE PAGOS DEL CONTRATO PAGO 4 um&\\\
NUMERO DE CDP 626 \ FECHA |  29/4/2021 NUMERO DE CRP 27983 FECHA 30472021
S ‘\\\.
Prestar servicios de apoyo a la gestién administrativa y/o asistenciar en el area de PIC dentro de los diferentes procesos y
OBJETO DEL CONTRATO: procedimientos de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E. de acuerdo al requerimiento
institucional.

o | MEs | Amo piA | MES | ARo

PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA -
1 5 2021 3 5 2021

VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2.232.442 o~
TIPO DE SERVICIOS _ PIC _ RESERVA DE GLOSA 2% i $0

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 DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $8.894.341
VALOR EJECUTADO $8.894.341
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2.232442 s
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUGION 100%

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
$2.271.315 el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

APORTE 2
Ndmero de Planilla i8¢ DE comizacion | APORTEASALUD | oo vaion 16% | niveLare | APORTE L7 1oL ApoRTES
V 12.5% IBC s ARL ]
1036959936 s $ 908.526 | $ y 113.600 ﬁ 145.400 3 $ 22200 % 281.200

Dado en Bogota en el mes de MAYO del afio c.ww Mil veinti uno (2021). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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INFORME DE ACTIVIDADES POR

Version 2
Fecha de

e

Sur Gecidents ESE. ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS 2P10acit
; \ Cédigo 04-02F0-0003 o s
, P e
Ubicacion del Servicio: VIGILANGIAEN SALUB PUBLIGA Sede: “FONTIBON
Ho. DE CONTRATO: 45792021 \_ Periodo certificado desde el |— 212 !mm ) %m_w, a au_w :m» %ww_
_%mlo.m%xﬂwa; >zomr><=_._m=._ HOLANG PARRA cc \

LWJETO DEL CONTRATO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

"Serviclos: SI

ACTIVIDADES REALIZADAS

PRODUCTOS ENTREGADOS

1.Conocer y ejocutar fos lineamientos onicos .anexos
| operativos & instrucitivos definidos por 1a SOS y la inskitucion

1, Se ejecutan las actividades del imes de MAYO de acueido
-_ fineamiento del _uBg.mnS Z»:?b:s.&..pow fortafecimiento

1. Gumplimienta con la revision y envio con aclas de todos los

impiementar acciones ordenadas en el marco de fos
protocolos, guias y lineamientos emanados por el Nivel
distrital, para la identificacién y atencion de casos nuevos y
hisqueda de contactos

e P[P el sivracn v e e
entrada Teiminales salitre.
2 moaui_:.c:? o::dmw« al .1-3:3 .oa productos 1. Soportes de envid via web de Consolidado general de 1. Se realizd y so envid de forma oportuna el informe diario del
al gnada frents al 5t seguimientos COVID 19 ef Terminat Salite consolidade general de sequimientos COVIDIS mes de
{cumplimiento de metas y critenios de calidad, MAYQ 2021,
3. Recepcién, venficacién, pre-criica y entrega de fichas de 1. Se realiza vesificacion de anexo 9 del RSI del 2005 se capta|1 se realizd Verificacidn de Buses Fronterizes Humanitarios
notificacidn de los diferentes subsistemas de VSP. si untotal de  registros. que ingresaron y sslieron de COLOMBIA por contingencia
COViD 18
4. Reafizar la bisqueda activa comunitana (BAC) con sus 1. Busqueda de pasajeros sintomaticos y su canelizaciona | 1. se realizé por contingancia COVID 19,
limplicaciones barrido de casa, verihcacitn de esquema de centro medico Prechospitstario Salitre (N=0) para valoracion |2 se realizo, registio de todos los pasajeros al ingreso &
vacunas y fortalecer ef cumplimiento del esquema en las reedica nueslro pals por contingencia COVID 19.
{poblaciones vulnerables. 2 Revision de declaraciones general de Buses (N=0) parte | 3.Se realizd Comunicacion de riesgo a viajeros. Proveer
sanitaria de Buses Fronterisos. En tiempo real cusnda la informacién de prevencién y medidas de
tipulacidn ingrese a inmigracin se debe verificatla autocuidades, eguimiento ico por 14 dias a p
nobficacion de pasajeros enfermos a borda que ingresaron de paises de riesgo pot la no:u:mm:n.m de
s1 3. Comunicacién de riesgo a viajeros. Proveet informacion de |COVID 19, para imi de sU resp it
ion y medidas de 0 para viajeros, 4 se realizé registro fotografico a diario segun actvidad por
mmvwn_qu:m..am a a:ﬁ:mm viajan a zonas de resgo pata contingencia COVID 19.
ibles y vectonales o de més alertas
...... icas. (N=0) como ion, fiebre amarilla,
_ram:m. 09..5._0 con métodos de prevencion a ravés de
vactinacion y canalizacion al punto de PAL signos y sintomas
de las mismas mlm::&mn@m
A4 Sa rpaliza e §
5 Realizar Bloqueos de vacunacion para verificacién y 1. Promaver is v a la poblacién, fialmente a 1se au_ﬁo Oo:,.cz.nmn_os de riesgo a viajeros. F,Ewﬁ
achualizacion del esquema del vacunacion. todas las que viajan a zonas endémicas xnm riesgo se indica |info t de pl y medidas de do por
] puntos de vacunacién y horarios, para su respectiva contingencia OOSD 19.
verificacion y esquema vacunal requerido.
&- Responder a las disp y a ia activacion de 1. Se realizé actividades en el proyecto de acciones 1. Acciones realizadas se relaciond pot medio via web.
urgencias y emesgencias en safud piblica en forma integral y st integradas de puntos de entrada MAYO de 2021,
7- Articular y generar ta activacion de rutas con otros 1, Se reafiza seguimiento de base de viajeros que ingresan | 1. Se realizé irni ico a p 2 partir de basi
Edwm@_o:mﬂ@mnm_uamam_mmﬂﬂ—am_wg sur occidente, de otros paises por contingencia COVID 19 para su
que i gan, y ati fos eventos y poblacion st cumplimiento de aislamiento
de interés,
8- Asistir y participar en las reuniones programadas al interior 1. Se asisti6 a reunion de linea 14 DE MAYQ de 2021, 1. Acta y listado de asistencia.
de! Hospital (comité PAI, COVES, COVECOM) y en espacios p
extra institucionales locales y distritales mowxa n_ area de sl
interés y que g ion del o
socializando posteriormente la _%an«u: nEm:.nw
9- Realizar apoyo 1 m.m realiza actualizacion de bases de reportes diarios de 1. Se realizé fizacion de a bases asi
i de pasajeros por contingencia COVID 9. a diano por contingencia COVID 19.
2. Comunicacién de siesgo COVID 19 Si presenta sintomas |2 Se realiza seguimiento lelefonico a pasajeros asignados
Sl coma( fiebre, cansancio, tos seca, congestion nasal, dolor de |donde se les brinda recomendaciones de salud, la
garganta, dificultad para respirar, o diarea). importancia del aislamiento, signos y sintomas, lavado de
manos, uso de tapabocas y acudir a lineas de orientacion y
atencidn ica si identifica los sintomas.
S.a._aﬁ_. aq:coqgu:o.u mw.ﬁ.. magnético de la base de Se realizd envid de 335 anoa_._zm de _cw mﬁ:ﬁiﬁ soportes: | 1. Se envid bases de seguimiento a pasajeros por via corea |
datos del subsi pli con criterios de 1. Base Consolidado de i lectronico a diario.
i ?voa. idad idad completitud. contingencia de COVID 19. 2 Registro fotografico se realizd 3 diario segin labor por
st 2. Registro F aficos de realizacion de conmunicacién de  |contingencia COVID 19
riesgo.
11-Participara en pre-auditoria de soportes fisicos 1.Se entrega en pre auditorio da las acck 1. Se envia evidencia por medio via wab.
qus to telefonico y nte al igual que la QB_Nmaww en el mes de MAYO del u.d«aﬂa gm:_§n<
ion de planes de mejoramiento seglin comresponda s rtalecimiento de la estrategia de vi ep a
en puntos de entrada terminales portuarios.
12 Realizar la gestion del archivo documental asignade 1.Se realiza diligenciamiento de manera clara, completa y 1.Se realiza registro tespectivo con calidad y bien manejo de
cumpliendo con ta norma de gestidn documental establecida - oportuna el DRIVE y correo electrdnico, instrumentos y fa documentacion y de las bases via web DRIVE y corteo
por fa institucion, | formatos que mae son encomendados, asi como s8 vela por fa | electronico.
custodia y el busn manejo de fa gastidn docurnantal
13. Entregar al referente Backup de informacion en mag 1. Se envia base de Buses y base sintomaticos respectivos | 1. Se envia informe | de bases = del
de manera mensual. Si del mes laborade los dia mes,MAYO |, 2021
3,5.8,0,11,13,14,17,19.22 23, 25,27 28,31 de MAYO del 2021
14. Apoyar las jomadas , eventos y otras actividades de 1. Cap i6n a pasajeros pr da zonas do tiesgo |1, wngﬂuﬂs«%ﬁwﬂaagaﬁﬁuﬂmsgmzﬁc
interés en Satud Publica, n:n«ﬁo«-.mﬁac@:%uuo«i dando a conocer las alertas epidemiologicas que se verificacion de signos y si a PO GOr
Hospital y participar en los esg de p s en el momento. de COVID 19
formuclacion programados por ta SDS, actores mcn_wﬁnm e 2. Se recomendd a pasajeros la importancia del lavado de
institucionales o entes extemnos competentes. manos, el uso de tapabocas y el aisltamiento obligatorio
preventivo
15- Realizar actividades de contencién y7o mitigacion por la 1. Se realiza seguimiento telefénico a 108 positivos y 1. Se realiza imiento telefonico a ios positivos
pandemia COVID 19 en el distrito Capital en el marco dei s directos, diligenciando base de datos, a diario y contactos directos, diligenciando base de drive, Acla de
contrato PSOC, disponiendo de recurbsos telefénicos, revision de los res puntos de entrada revision de productos del mes de MAYO 2021
tecnologicos, de proteccidn personal que permitan o

TOTAL A PAGAR z_n.an«a y tetras.)2.232.442 Dos millones dosci

ienfos treinta y dos mil cuatrocient y dos
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: Fecha creacion reporte: 2021-05-06, 10:37:31 AM

Tipo Planilla:

AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

I: PLANILLA INDEPENDIENTES

Numeére Planilla:

1036859936

Periodo Cotizacion: abril de 2021 L ‘Periodo Servicio: abril de 2021 Referencia pago (PIN): 8836046150
PAGADO 06/05/2021
o . LT P IS Lt e kb o S e e DR i B P T il e D R
. DATOS DEL APORTANTE
Razoén Social ANGELA YULIETH MOLANO PARRA
Documento CC1031153315 Direccion 'CARRERA 25 NUMERO 65 - 42 SUR
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Telefono 53057’457617
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO
Ciudad |BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal | Identificacion
|
Total Afiliados i |ARP ARL SURA
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades Pensiones | Salud Riesgos Cajas I Parafiscales Total
m THTETS T T
eeitcacion | ApelidenyNombres | Too | supo |0/ E‘E 4 E'E SEzZe 5|2 Eal3ETY oo | 25, | A E PO o | apome |, | eC | g Ao 5 e e R e
S | | |
6 1031153215 ::SE‘L‘* YULIETH MOLANG 57 00 ! | ] | ‘ 0 |30| sul:lo;‘mo:mupmumw $900526) & 195, 4[:0}:5=500:1'w5n—_u(;‘h'n_ EPS. Sane£26| 5 113,600 2436 ‘ SO0LS26| S Z2.200|(CCF) COMPENSAR CCF $BOBS26|  §1B200 so| 50 sa} of
IIL.TOTALES
AGirte Mzl Ir | SUBTOTAL SIN TOTAL |
IBC Pension 18C Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud | Aportes Riesgos | Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF SSAP Mi Es:i o Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES | TOTAL FINAL
10 ERUERRN.. | aiFaven EPS MORA DEMORA |
$ 908,526 § 906,526 5 908.526 §908.526 $ 145.400 5 113,600 522,200 $18.200 ] 0! 50 50| 50 50 3 oi $ 299,400 50| § 299.400
. .
Pagina Tde 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - {Mas que Facil, SIMPLE!

Antes de imprimir, asegiirese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.




DOCUMENTO EQUIVALENTE N°5-2021
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.

NIT: 500.959.048-4

DEBE A:

/

ANGELA YULIETH MOLANO PARRA /

CC 1031153315 DE BOGOTA

La suma 2.232.442 Dos millones doscientos treinta y dos mil cuatrocientos cuarenta y dos pesos
MCTE Por concepto de servicios TECNICO 1 AUXILIAR DE ENFERMERIA durante el periodo de
01/05/2021 AL 31/05/2021 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de

servicios N° 4579 -2021 )

Sd Ao

ANGELA YULIET MOLANO PARRA
Nombre del contratista
CC 1031153315 de BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO BBVA

NUMERO 130404270



