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INFORMACION DEL CONTRATISTA

LEYDA MARTYULI ORTIZ MARTINEZ / /

NOMBRE DEL CONTRATISTA:
A1
TIPO DE DOCUMENTO: cec I X l CE ] NO. 1.024.519.1
CORREO ELECTRONICO: leyda3017@gmail.com CELULAR: 3108002785
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: FONTIBON
A ntibon
UBICACION DEL SERVICIO: FO09 SEDE: Fonti
Cantro de Centro de
Centro de costo % Conm: de % Cecr::?ude % ca;;t;?oua % :';:o % costo *
CENTRO DE COSTOS: o
FOO9K32 100
ENTIDAD FINANCIERA! GNB SUDAMERIS TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA ] 90080495150 PENSIONADO INo
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS i
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 4042 - 2021 N° DE PAGOS DEL CONTRATO 5de5 /
J . / i i 31/05/2021
NUMERO DE CDP 766 FECHA 2710512021/’ NUMERO DE CRP 33450 FECHA
Prestar servicios profesionales a la gestion administrativa y/o asistencial en ol area de PIC , dentro de los diferentes pmcgscs y
OBJETO DEL CONTRATO: procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE de acuerdo al requeWmuoonal -
’ Psicologa
/ _
DA | MES Ao |/ DIA | MES | ARO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE —4  HASTA
/
1 6 2021 30 4 6 2021

VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3627684 /

TIPO DE SERVICIOS l PIC | RESERVA DE GLOSA 2% | %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 s
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $18.080.885
VALOR EJECUTADO $18.080.885 ¢
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3.627.684
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimientp/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, e|Aalor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

) APORTE
X . / APORTE A SALUD o NIVEL APORTE
Nimero de Planilla / IBC DE cormcnon A2EIBC PENSIIé)g 16% [ "or R TOTAL APORTES
1038273896 L. [ ,$1.451.074,00 $181.400 $232200 | 3 | $35.400 $449.000

Dado en Bogota en el mes de JUNI?I del afio Dos EINTIUNO (2021). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

Tooudls héa_tﬁdl%dﬂlhz_ﬂn&,
SANDRA MILENA MANCERA GONZALEZ LEYDA MARTYULI ORTIZ MARTINEZ

PROFESIONAL ESPECIALIZADO NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:
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, I om0 s it INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE SERwicios  Foht 8 | 3umot7 | e

——— s070b| | ez
L - o Ocidesty LS | lcadigo 0402600001 —= )
Ublcacién del Servicio: [roosvse 7 Sede: Unidad de Servicios Fentibon /
No. OE CONTRATO: Dis__[Mes [ihe J7  [oin Jues |ane

4042- s
2021 _v\g carlificado desde ol 7 0 Iz 021 1 30 L] 2021

NOMGRE DEL CONTRATISTA: [1evoamarvas onmz watre2 c.c 1024512111 g [BOGOTADC

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios pr

y pracadimiantos dé 13 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

& la gestion | de PIC , dent los dHerantet procesos
SUR OCCIDENTE ESE do scuso ol requersmaento Intituconar. Puccioga ve o ol aranida PIC: dentiv da Jos pr
E) resultado del cumplimiento del contrato es: Productoa: SI__ X__  NO Serviclos: 81 _X NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROORAN ACTVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
1. Semanaimente ar al referente lox productos
subsistems -!n:nph-.“.—. . 930!..!5_- CATBPINGNEE: Entrega diaria de los soportes. els & las 143 EC psignadas y Dilig ‘ de Ei:_vmon y splicatvo
4 metay y criterios de calidad st diigenciamiento del aplicalrvo Infocontac!
2 RealZar mvestigaciones epdemiologcas de Campo (IEC) ylo caracterzaciones iink de
csones epidemiol los usuarios Dili aplicatvo y
Indnduales de fiesgo ( CIR) de acuerdo & la Mela asignada y/o segun necesidad s w“uu-:__.nﬂs_.hxsh.m_ﬁu vo.;za.wa logican da campo con fat iad |EC efoctiva o fallida segin comesponda
3 Realzar de ruta (C: ) para dar
oportuna @ los casos identificados NO INO APLICA PARA EL MES HO APLICA PARA EL MES
4 Parvaparen el imiento mensual del de acadn del Subsish
ias segul Susl del plen ema O, NO APLICA PARA EL MES NO APLICA PARA EL MES
5 Apoyar en las asesorias y 8sistencias tecmicas a las UPGD y Ul del subsistema
asignada segin programacsdn y necesidad NO NO APLICA PARA EL MES MO APLICA PARA EL MES
6 VerMcar concordanca fisico/magnélico de La basa de datos del subsistema
asignade cumphendo con criencs de cahdad (oportumdad, 8l Diligenciamienta del link y aplicativo revisados en calidad atraves de los _>m~ms-<3 planos &n aplicatve infocontacto y link do
veracdad, completitud) archivos planos generados
7 Apoyar en las convocatonas de unidades analisis de Ios Casos que ameriten en
o marco de la wgilancia del subsistema asignado NO NO APLICA PARA EL MES NO APLICA PARA EL MES
B Pamcipar en la elaboracion de informes @ indicadores de los lemas de su
competencia conforme 8 crtenios de calidad de acuerdo a requenmientos liza entrega de productos solicitados durante los liempos Dilige aplicatvo y fink de
ol andias de 94 cakdad de wida salud y sl Mu:. ”nh_.h,n Hﬁnxﬂ en _-ec-u-” de datos * " IEC efectiva o fallida segin coresponda
|entermedad
§ Assstr y parbcipar en las reuniones programadas al interot del hospital {(comités,
COVES. COVECOM, conseios) y en espacos extra
insttuconaies Locales y distritales sobre el drea de inlerés y qua generen sl Asistencia oportuna a las reuniones presenciales y virluales programadas pof Listados de asistencia
asl los lideres de equipo
18 informacén oblenda
10 Parncipar en pre suditoria y audiona de sopores fisicos, sequimiento
y ol igual que la 6n de planes de sI Entregar los soportes eslablecidos para la acciones de preauddofia Entrega soportes semanales
segln comesponda
11. El prolesional de la ESE debs dar respuesta oportuna 8 los
requenrmientos sobctados por nived central, olras insttuciones o la comunidad Se realiza seguimiento para los pacientes de covid pasitivo y su nicleo O aplicatvo y lnk d2
st familiar dando respuesta a los requerimientos de la SDS IEC efectiva o fallida segin correspanda
12 Realzar la Busqueda ACUva insttucsonal de manera
a Se asiste alas virtuales en temas de
ento d
Muﬂmih_ y garantzar las entregas oportunas y con calidad segun lineamiento de St calidad para 1a enlrega oporluna de los productos mens vales Listados de asistenca
13 Conocar y jecutar los ineamuentos 5
. Se ejecutan los p bajo criterios de los
M-_:n _u P OPIEINGS & B dafinidos por |2 Secretaria Distrial do sl equipos asignados para |a ejecucion de la Larea posterior a la lectura de los Lectura de hneamuentos.
y 1a Insttucion lineamientos.
14 = a las disp yla de urgencias y emergencias en
s3iud publica en forma mitegral y opoftuna segun programacion NO NO APLICA PARA EL MES NO APLICA PARA EL MES
15. Realzar la gesbin del archivo documental asignado cumpliendo con la norma
de gesbin . porla NO NO APLICA PARA EL MES NO APLICA PARA EL MES
16 Entregar al referente backup de informacién en magnetico de manera mensual. Se realiza recopilacion de los casos asignados dutrante el mes para la entrega
st al lider del equipo durante el mes Backup de carpetas del mes
17 Apoyar las jornadas, eventos y olras actvidades de interés en Salud Publica,
cuando se ha requerido por el Hospital y parbcipar en los espacios de planeacion y
formulacion programados por la SDS, actores sociales e inslitucionales o entes NO NO APLICA PARA EL MES NO APLICA PARA EL MES
exdermnos compelentes \
JONES \
TOTAL A PAGAR (Numero y letras); $ 3.627.684 TRES MILLONES SEISCIENTOSAEINTISIETE MIL SEISCIENTOS OCHENTA Y CUATRO PESOS Ja

suparvisor:

g@% ,,

pﬁrym %?I% Oz im?jmﬂ

LEYDA MARTYULI ORTIZ MARTINEZ CC1024519111

SANDRA MILENA MANCERA OOZM\FWN

Nota: El informe para su aprobacién estara sujeto a la certificacion de cumplimiento del contralo que expida el su 8rvisof
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Simple.

PAGOSIMPLE |

AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

Numéro Planliiia:

1038273896 -~

Fecha creacién reporte: 2021-06-09, 04:54:10 PM  Tipo Planllla: I. PLANILLA INDEPENDIENTES
PIN 8847492560
Periodo Cotizacién:  mayo de 2021 Periodo Serviclo: mayo de 2021 Reforencia pago ( )
k PAGADO 09/06/2021 ‘J
|I. DATOS DEL APORTANTE
Razén Social LEYDA MARTYULI ORTIZ MARTINEZ
Documento CC1024519111 Direcclén CL8#5-120
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3108002785
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién |[UNICO
Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTAD.C,
Representante Legal Identificacién
Total Afiliados 1 ARP ARL SURA
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades | Pensiones _ Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
| =] = [ e [ | e [ = =] = (]| — [z =T =] -
CC 1024519111 LEM‘:D';';RT"WW = oo | | ] | I IXI ] ] I | I”!O!O 0 |(231001) COLFONDOS $1.451.074 $ 232200 | (EPS03T) NUEVA EPS $ 1431074 5181 .400| 24 § 143 78 § 30400| ee-CT; mGLMNA S0P lﬂi LR L L I" lh1 |—zr‘|
IIL.TOTALES
« SUSTOTAL B4 TOTAL
1BC Pension IBC Salud IBC Rimsgos 18C Cajas Aportes Pension | Aportes Salud |Aportes Riesgos| Apories Cajas | Apories Sens | Aportes ICBF Ty P e Lb.-'::"l”d:wl ARP BTEREIEI OE | BT TOTAL FReAL
$1451.074 $ 1451074 1451074 50 $ 232.200] § 181.400 $ 35.400 50 $0 30 50 80 30 30 3 449 o0t n{ ¥ e o00)
H LnQ p e
5 E \a T{a\\ﬂ{v\i ©) QQ S}
Fagoa 1 oe Y
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2949 - Call: 554 0515 - Medellin: 514 66 89 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Perelra: 340 25 B2 - Barranquilla: 361 83 S0 - Resto del Pais: 018000 871 871 - (Mis que Faci, SIMPLE] 161 Poder
de o SASPLET

Antes de Imprimir, asegUrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente estd en nuestras manos.
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DOCUMENTO EQUIVALENTE N° cm\Nowm\
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTEE.S.E

NIT: 900.959.048-4

4

DEBE A:
LEYDA MARTYULI ORTIZ MARTINEZ

C.C 1024519111 DE BOGOTA

La suma de TRES MILLONES SEISCIENTOS <m_z.:m_Wm Z_:.mm_mn_m,zqomOn mA; YCUATRO _uWMONm.
ONAL UNIVERSITARI

(3.627.684), por concepto de prestacién de sefvicios como PROFES
vm_norom_?%aamm_um:o%%H de conformidad con 10

al 30 de JUNIO de 2021
establecido en el contrato de prestacion de servicios No 4042 - NONH.\

Jed)a %&ch o Hathin
LEYDA MARTYULI ORTIZ MARTINEZ
C.C. 1024519111 DE BOGOTA

CUENTA DE AHORROS BANCO GNBSUDAMERIS

NUMERO 90080495150
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