] Vermin ] ”
TR dns CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE |
.' Aord oyt ararems de S oo STACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR Fetm 1A
. Ww A b |
TESORER! -
Cadga 15-82.¥0-s0m2 ——
. 4 =
INFORMACION DEL CONTRATISTA /
NOMBRE DEL CONTRATISTA - MARIA ANGELICA POLOCHE SANCHEZ ¥ pa
TIPO DE DOCUMENTO cc I X l CE I NO 522’38651 4
CORREOQ ELECTRONICO MAANPOSA@GMAILCOM CELULAR: 3204833915
FONTIBON 009
UBICACION DEL SERVICIO FO09 SEDE: FONTIBON
Cartro de Carwo do Cartro e B -
Cortro da conlo - Cartro de costo - - - - Certro da conlo
CENTRO DE COSTOS. e . =
FO09KA2 | 100% ) B
ENTIDAD FINANCIERA DAVIVIENDA - TIPO DE CUENTA: AHORROS
NUMERO DE CUENTA BANCARIA l N 570469570032885 I PENSIONADO INO
INFORMACION PARA EL PAGO DELCONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS - -
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: ss0a.2021 ¥/ |NDEPAGOSDELCONTRATO  / PAGO 5 DE 5 /
y . = 7/
NUMERO DE COP s ¢ | FECHA l 27/52021 v | NUMERO DE CRP I 31151 FECHA * 31/512021
Hvﬂtmtmmwnhgemmﬂhayfonmmﬂmdmduﬂcummm ypr de la
OBJETO DEL CONTRATO: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE daxu&doﬂmmieﬂlmnsllucw
/ - ' -
om f ves { a0 |/ o |/ wes/ | aro
PERIODO CERTIFICADO: DESDE S HASTA 7
1 6 2021 30 6 2021
[FONORARIOS MENSUALES, DOS MILLORES DUSCENTOS TRERTAYDOS ML = 7
CUATROCIENTOS CUARENTA Y DOS PESOS - $2232.442
TIPO DE SERVICIOS PIC RESERVA DE GLOSA 2%
N _ 50
OBSERVACIONES: r b ias de idad y pagos por p je. O quier otra d 7 en elpago ics, alivios, )es de anolar que para los
alivios tributarios sedebe allegar los soportes
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO — —
CONCEPTO - VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: o $11.126.783
VALOR EJECUTADO $11,126783  /
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA 7 52232442 ¢
VALOR A LIBERAR - S0
SALDO POR EJECUTAR R $0 _
— 100% —

PORCENTAJE DE EJECUCION _ _—

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de Insapmsasuerrndesegu'vdadsoc'ﬂlmmnymhmpqadomdmummmamﬂ.aﬁdmmBCdeheuuobm
un salario minimo legal vigente.

NGmero de Planila  |18C DE coTzacton| APORTEASALUD 125% | APORTE PENSION | et ari | APORTE ARL TOTAL APORTES
— / bt _
51146347 / $908,526 / $113,600 31;5/400 $22,200 $ 281,200
Dado en Bogola en el mes de junio 0 Dos Mil VENTIUNO (2021). Lo anterior para pago pertinente. Cordialmente,
SANDRA MILENA MANCERA GONZALEZ ANGELICA Pblocus SANCHEZ
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: 'y FIRMA DEL CONTRATISTA
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! ) INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE

Fecha de

[ ] fommdae PRESTACION DE SERVICIOS Bpeotmcitry
B oo

/

oy

/

P / //

implementar acciones ordenadas en el marco de los pmimdos guias
y lineamientos emanados por el nivel distntal, para la identificacion y
atencion de casos nuevos y busqueda de contactos.

SDS

Ubicacién del Servicio: [Foos J/ tibon £ 009 / : V
. . nsa-‘ Mes |/ Ado | Dia’| Mes [ Ano
No. DE CONTRATO: 3804 - 2021 Periodo cerfificado desde el > a o = 2021
1 6 ‘] 2021
NOMBRE DEL CONTRATISTA: IMARIAANGEUCA POLOCHE SANCHEZ C.C. 52,739,551 [DE BOGOTA
OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios de apoyo a la gestié -mdmhmmd‘mﬂmw YP
IaSUBREDINTEGRADADESERVICIOSDESALUDSUROCGDENTELSLE.GG rdo al reqy instit
3] itado del pli del contrato es: Productos : Sl X NO SERVICIOS: sl X NO _
OBLIGACIONES CONTRACTUALES 'mmsl‘ ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
T oo
en Y RESIGNACION
Cumplir 8 cabahdad con las actividades afines al perfd tecnico contrato PSPYC, dhsporwendo de recursos lefeforscos, QSIGNQCGLON '
mnfumaloeszbs Imearmuentos, estandares y 5 R que permitan Mmmm SEaGlam1MIENTm0m wer IDCOmNTmOLhm D19
portafolio con criterios de veracxdad, cabidad, oportunidad y el marco de los p guias y - por |7 RELAD‘MUOCA mCOi ™o
¥ del e, >
pertinencia segin parametros desctos del componente, €spacio o revel distrital, Dﬂh my atencon de casas INABLERFOCONTOACI’OC'ON SOS,
pandw-aCOVIDmmelemCawalmelmmdd
Dar cumplimiento a las actividades y metas penddicas designadas en PSPIC, por de Fomato de sequimiento casos Indice
el plan de accion, con base en las fichas tecrecas y kmeamentos SI tecnalogrcos que permitan amplementar accones ordenadas en SEGUIMIENTO DIARIO CONTOL COVID-19
defimdos por la SDS-ESE el marco de los protocoios, Quias y neamientos emanados PO |1y m) RO RELACION CASOS, APLICATIVO
el nivel distrital, para la identificacion y atencion de casos INFOCONTACTO
nueyDs v b da de contactne
Realizar induccidn a la demanda y seguamento efectivo a las P iones de rutas. ol
canalizaciones realizadas a los diferentes servicos asistenciales y St : wa.IaS o las 'l sdelrs'hmhs No programada para este mes
sociales, para artcular el PICy POS
Participar activamente en las jomadas de salud publica (vaamaoon,
comuntanas, instrtucionales, locales) programadastanto por ka SDS " i Subred. No programada para este mes
como por la Sub Red Sur Ocadente ESE, o las comtempladas en el St Seg T ek )
plan de acoén del espaao asignado.
Realizar induccion a 1a demanda y seguimiento efectivo a las .
canalizaciones realizadas a los dferentes servicios asistenciales y st Se realiza activaciones de nuta comespondientes de acuerdo a Formato de canalzacion y actvacion de ruta.
sociales para arbcular el PIC y el POS las necesidades de las familias.
Alistar soportes y presentar auditorias programadas tanto de la ESE Sops de productos para el pefiodo ejecutado. Documentos saparte de productos.
como de la firma audtora y/o SDS. s
Notficar todos los eventos de interés en salud piblica. Realzar
canalzacén de los casos priontanios identificados y dar respuesta Se realiza Notificacon de eventos de interes en salud publica _ X
oportuna de acuerdo 3 Su competencia o imformar a quien St requeridas segin caractesizacion de La familia de acuerdo alas |Formato de seguimiento casos Indice
corresponda en lo relacionado con acdones de instituciones distintas presentadas durante el mes SEGUIMIENTOQ DIARIO CONTOL COVID-
al sector salud. 19 TABLERO RELACION CASOS,
Informar a los individuos, familias y/o colectivas sobre sus deb y Se informa a2 los individuos/ familias o colectives sobre sus
derechos respecto a la segundad social en salud. s derechos y deberes en los diferentes encuentros que se tienen Matriz de unidad de analisis e implementacion.
con ellos.
L E— . Familias intervenidas por &l p brindando @ 56N
:Iat?riz::la Iasdem y paracpacion ol St sobre sus deberes y derechos frente a a la seguridad sodial en |Formato de seguimiento casos Indice
eoeria ges salud y participacién social. SEGUIMIENTO DIARIO CONTOL COVID-19
TABLERO RELACION CASOS, APLICATIVO
Formato de seguimiento casos Indice
) ) . Entrega de sopoartes la calidad esperada correspondientes a
Realizar entrega de soportes y velar por 1a custodia de los mismos. St Lasfsniias'n!mem;‘mdmes SEGUIMIENTO DIARIO CONTOL COVID-19
TABLERO RELACION CASOS, APLICATIVO
INFOCONTACTO
Asumir el 100% de Glosa generada por Ia furna imterventora al Formato de seguimiento casos indice
determinar inconsistencias en soportes y/o acciones de calidad, Entrega de soportes con los criterios de calidad exgidos porla  |SEGUIMIENTO DIARIO CONTOL COVID-19
oportunidad, o de otra indole en k2 que tenga responsabilidad el S1 SDS y de presentarse glosa se asumira el 100% de la giosa TABLERO RELACION CASOS, APLICATIVO
contratista. (Incumplimiento de meta, nconsistencia en soportes, entre generada INFOCONTACTO
ofras)
Velar y responder por los IS o do funci de los . 8 - 5 : .
equipas, mmamemmmmmhw s Qudadudebseqnmosdeeanp\nnuﬁnaamadeuadade Qndadodedeb:‘mposdemmmﬁzmn
de las actividades propias del objeto del presente contrato. adecuada sumos
Realizar actividades de confencion y/o mitigacion por la pandemia
COV!D199nelD:smtoCapivalens{rrwmdelcanﬁmnPSPlc Formato de seguimiento casas Indice
disponiendo de recursos logs ! gl Entrega de sopartes con los criterios de calidad exigidos porla | SEGUIMIENTO DIARIO CONTOL COVID-19

TABLERO RELACION CASOS, APLICATIVO
/ INFOCONTACTO

TOTAL A PAGAR $ Z.BZ_GDOS MILLONES DOSCIENTOS TREINTA Y DOSMIL CUATROCIENTOS CUARENTA Y DOS PESOS M/CT /

s

RIA ANGELICA POLOCE SANCHEZ CC 52738551
CONTRATISTA;

Fecha : dd/mmnvasas Frma de recihedo supsnsor

Nota: El informe para su aprobacion estara sujeto a la certificacion de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.
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LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.

DOCUMENTO EQUIVALENTE N° 06/2021

NIT: 900.959.048-4

DEBE A /

MARIA ANGELICA POLOCHE SANCHEZ

CC 52739551 DE BOGOTA

)

La suma de 2.232.442 Dos millghes doscientos treinta y dos mil cuatrocientos ‘t/:élrenta y dos PESOS
M/CT, por concepto de servicigs Profesional de auxiliar de enfermeria =técnica 1 durante el periodo
de 01 al 30 de JUNIO 2021 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de
servicios N° 3804-2021

MARIA ANGELICA POLOCHE SANCHEZ
CC 52739551 DE BOGOTA

CUENTA DE AHORROS DAVIVIENDA

NUMERO 0570469570032885

Escaneado con CamScanner
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e .
om compensar | miplanilla,com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
>
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
nro NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA PECHA PAGO ABOCIADA CANTIDAD
ABOCIADA (DIMEN/ARO) —T] e
cc 52730861 ma angeiica painche sanch " 3 EXONERADO PAGO PO FECHA PAGO || NUMERO
mara angeiice pal wanchez cafin BB mur 11 ¢ 78 este | 523492p maanposa@gmail.com 1)z>n_>¢.m__>_“.nc Y NILLA | (DIA/MES/ARQ) \;z_:..) \ El 1]
FORMA CLABE NOMBRE sALUD 0 /1 TOTAL A PAGAR
PRESENTACION APORTANTE SUCURBAL €ODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO \\ A \\
uNica | = Independients BOGOTA D.C BOGOTA D.C NO 202108 2021-08 [ 08082021 * || 81148347 $281.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES BALUD
Cédigo EPS Nombre NIT C ién Oblig { UPC A Incapacidades Licencla Maternidad Dias Mora Valor Mora Total s Pagar | No. Afllisdos
Valor Mora uprc
No, Autorizecién Valor No. Autorizacién Velor Cotizacién
EPSO08 Compensar EPE 800066642-7 113.600 ] 0 0 0 ) (] 113.6C0 1
TOTALES PENSION
Codigo Coftlzacion Aporte Vi 1o | Aporte Vol o Aporte F8P - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora Na.
A Nembre NT Obligstoria Afillado Aportsnte 8 Subs) [] Dias Mora Cotizacién Fsp Total a Pagar Aflllados
230301 Porvenir BOD224808-8 145.400 0 [ 0 0 0 0 145.400 1
TOTALES RIEEGOS LARCRALES
Cédige ARL Nombre NI Cotizaclén Incepacidades Aportes Otros Valor Neto Dian Valor Mora Bublotal No. Radicado | ValorSaldo a Fonda Tatal a Pagar No. Aflllados
Oulig Ne. A Velor Blsiernas Cotlzaclén Mora Cotizacién || Cotizaclén | Baldo a Faver Favor Solldaridad
1611 ARL SURA 8209037908 22200 } 22200 0 0 | 22200 222 22.200 1
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte | Tatal a Pagar | No. Aflliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
No. Administradorss Valor antes de IGE, LM,
Vaior Apora Dias Mora Valor Mora Aports Total & Pager No. Afiliados Tipa Administradors Reportadas or IRP y Mors A, Total a Pagar
SENA Salud 1 113.600 113.600
° T 0 | 0 i 0 | 3 Pansisn 1 143.400 145.400
ICBP Riosgos Laborales 1 22200 22.200
S T 0 T 0 [ 3 ] 3 CCF 0 0 0
ESAP ESAP Q [} 0
T T | 1 ICBF 0 0 0
MEN MEN Q 0 0
T T T 1 SENA 0 0 )
TOTALES 3 281,200 281.200

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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Oooo:ﬁn:mo_ |miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIRO |  ~omera | noMBRe APoRTANTE | DIRECCION | TELEFONO | CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ABOCIADA CANTIDAD
ABOCIADA {DIAMESIARO) —
cC 52739554 mana angelica paloche sanchez M callo 66 sur 11 ¢ 78 oste | 6234928 maanposa@gmall.com EXONERADO PAGQ TIFO FECHA PAGO NUMERO EMPLEADOS urc
F ~ pels _.;»u_nrn%arn: PLANILLA | (DIA/MES/ARO] | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO 8ALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION # APORTANTE f SUCURSAL # coDIGO ’ DEPARTAMENTO — CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | 1= ingeoengients | | | sosotAbCc | BOGOTA. D.C. NO 202106 2021-08 [ 08/06/2021 51146347 $261.200
JETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION BALVD RIESGOS LABORALES ccr PARAFISCALES
io. | Two | No de Apsiidos y Nombres laleiale i cie Volurtar | Voluntaria v.-.._..._.nn._ Fondo Couracien /| Céd. — Cédigo Aporte | IBCotros | Aporta | Aporte | Aports | Aparts
\eenticacion v UHUE Lk 1BC AFP | Cotizackin | ¢ nilage | Aportante 08 o | Sibaianc | €774 | 1BCEP® Tvalorupg | AL | 1AG AR m Gotisacién| “cep | BCCCR | “cop |peraiecaies| 8ENA | icBF | E8AP | MEN
solidaridm
BEI T POLOCHE SANCHEZ WARM ANGELICA | 84 | 0 _ LUTTTTTAT T _uﬁe_ wes [ vwsa |0 | o | o 0 ePso0s | 908528 | 113600 | 1411 | 9080u6 | 3 | 22200 [] 0 ° 0 0 0 ]

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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