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Vo v e CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE PRESTACIONDE | crotastin i [
| B vt SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR TESORERIA e | () cmom e ]
{l Canger 1803700002 — ey /- |
INFORMACION DEL CONTRATIBTA P
NOMBRE DEL CONTRATISTA Carmen Patricia Navamo Gomez /
TIPC DE DOCUMENTO: ce ] X I CE [ NO. 28421288
CORREO ELECTRONICO: enfermersnsvamro@gmall.com CELULAR: 3104046192
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: FONTIBON
UBICACION DEL SERVICIO: F009 SEDE: Fontibon
Carere éa como -
CENTRO DE COSTOS:
FoORKI2 100% =
ENTIDAD FINANCIERA BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 67361221882 | ensionapo [no
s/
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE S8ERVICIOS / s
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA / w0/ / IN' DE PAGOS DEL CONTRATO / SDES /
NUMERO DE CDP I 756 FECHA I 271052021 I < NUMERO DE CRP 32080 ] FECHA 310572021
Prestar servicios profesionales especializados a la gestién administrativa y/o asistencial en el 4rea de PIC, dentro de los
diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E de
OBJETO DEL CONTRATO: acuerdo al requerimiento institucional. //
DiA | MES Aflo DA | MES AflO
PERIODO CERTIFICADO DESDE 7 HASTA
1 8 2021 30 5 2021
VALOR HONORARIOS MENSUALES: s3627884 s
TIPO DE SERVICIOS | PIC | RESERVA DE GLOSA 2% | %0

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de matemidad y pagos
tributarios) es de anotar que para los alivios tributarics se debe allegar los soportes.

por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en el pago de honorarios, alivios

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
\VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $ 18.080.885
VALOR EJECUTADO $17.718.117
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3685219
VALOR A LIBERAR 30
SALDO POR EJECUTAR $ 362.768
PORCENTAJE DE EJECUCION 9%

El interventor o supsrvisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minime valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a § 2271.31/5 el valor para IBC debe ser|

sobre un salario mirimo legal vigents.
/ APORTE APORTE
Namero de Planilla IBC DE COTIZACION APORTE A SALUD 12.6% IBC PENSION 16% NIVEL ARL ARL
1038310716 / $1.451.074 $181.400 $232.200 3 $35.400 $449.000

/
de JUNIJ del afio Dos Mil veintiuno (2021). Lo antertor para que surta el pago pertinents. Cordlaimente,

oadeD KRV Gomot

CARMEN PATRICIA NAVARRO GOMEZ
NOMBARE y FIRMA DEL CONTRATISTA

Escaneado con CamScanner
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- INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS 700, ,i.nni,. = g
= | o [op— s .
ﬁ)»\l. TSI W St —_— ——e =]
/
Ubicacion dal Serviclo: VSP - SALUD PUBLICA / Sede: FONTIBON
Dia | Mes | Ao ’ Dia | Mes | Afo
No. DE CONTRATO: 39282021 \ Periodo certificado desde el L L Pl o mm F o
NOMBRE DEL CONTRATISTA: CARMEN PATRICIA NAVARRO GOMEZ c.C. 26 621288 |DE .TOLIMA

oquOOm_.oOz:S_d..Iig%-;-r;%!-a.g:_iznal!o.n-.!an._o-ﬂl!_..-! y procedimientos de la

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ES.E. de acuerdo al requerimiento institucional.

£] resultado del cumplimiento del contrato es: Productos : 8 X NO Serviclos: SI ___ NO
OBUGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
s-ggft;-?ll“‘!;l% tos
por lon pertatolio con criterios de vervckdad, calidad,
¥ per sagiin descrites del compor ewpecio y/o proyeciod i urase , .
}ilir"xt‘;}iiif -] « dilig -n electivay S casn en sOiCRUVO.
Sarvicion O 18 INEDcian cuando men requeridos §/o sigredes, en ol contrate vigents entre falddan en splicative IMfocnntactns
Sub Red sur Occidants y i Secretarts Distrital de Salud,
Dar cumplimients o ln actividsdes y metay pariddicas designadas en of plan de sccion, con . Hnks r—
base en las Rchas tdcnicas y inesmientos definidos por SDS - ESE. [ 4n de 143 [EC - en ol link y b

}‘g-'!.nl<§?u5!aitll_-!-€f?nﬁn-g NO No 30 programa para este mes NA
©an su fespetiva retroallmantacién.
4. Raslizar enterga de soportss y velar por s custodia de los mismos ] s Micacion d deks salud publica realizadas por ol profesional NA
]
[ ‘calidad de de interes en salud publica partinanted
Realizar ajustes de )portuna cusndo sean req e acuerdo 8 las presuditoriag como IEC
del referenta del espacio asignado. I \eiicattres
calidad de de interes en salud pubica pertinante]
1EC
6. Reallzar entraga oportuna y con calldad de Informes requeridos. ome Aplicatives
7. Asumir of 100% de glosa generada por la firme L CORREQ EXCEL POF FORMATOS: SEGUIMIENTO
on soportas y/o scclones da calidad, oportunidad, © de otra indola en la qua tengs N Entrega de s0portes con los criterios de calidad exigidos por la SDS y da presantarsd DIARIO TABLERO DE RELAQON DIARIC. FORMATO
o [( de mata, en soportes, entre glosa se asumira el 100% de la glosa generads SOUCTUD DE MUESTRAS Y/O PENDIENTE DE
otras). MUESTRAS. (EC DE CASOS COVID19 RESUELTGS
]
E.ilnlisﬁgaﬁ“vlr?:lw-gangn.r: ot ook ol R ol Sl GG
I]
Rasllzar actividacdus do contancién y mitigacién porla pandemis COVID 19 en o distrto
caphtal en o marcodel contrato PSP de recursos de -
protaccion personal que permite scclones ordenad SE REALRA pars este mes Junlo 202
gulasy linesmientos emanadas por el nivel distrital para ls identificacién y casos nuevos Infocontactos
busquedad de contactos
OBSERVACIONES:

Q1 A PAGAR (NGmero . §27644 :\\ ONES SEISCIFNTOS NYISIET! Y SEISCIENTOS Of
Potudo Bysane Gorgt e G
cc 282288

Nota: E| Informe para su aprobacién estaré sujeto a la certificacion de cumplimiento del contralo que expida el supervisor.
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Simple

Cliente:

Fecha creaclién reporte

PAGOSIMPLE | REPORTE INDIVIDUAL

2021-06-08, 04:40:34 PM Namero Planilla 1038310716 '

Tipo Planilla |

Perlodo Cotizaclén 202105

’

Periodo Serviclo 202105

Referencla pago(PIN) 8847804760

&

PAGADA 2021-06-08 EN HORARIO EXTENDIDO

. DATOS DEL APORTANTE

Razén Soclal CARMEN PATRICIA NAVARRO
Documento CC 28821288 Direccién CLL 82BNO 9514 IN 14 APTO 305
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3104046192
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién |UNICO [Total Afillados |1
Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal o B Identificacién
Il. DATOS DEL AFILIADO
Apellidos y Nombres Cédigo Cludad - Centro de
Documento |CC 28821288 asniint ] Departament Trabajo i
Residente Exonerad N
Tipo Cotizante (57 00 NAVARRO GOMEZ CARMEN PATRICIA 11001000 - 11 BOGOTAD.C.
1ll. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:
Novedades Pensién Salud Rlesgos Caja Parafiscales
Salsric
2 zzaam:]s!;snim oot || me | | A | A |l [0 R | meon et A i | S | | moam e G T | mcoo e o | |
0 [30{30]30{ 0 $1451.074 | 231001 1B% | $1451.074 |$232.200 30 S0 EPSOIT 128% $ 1.451.074 ¥ 181400 %0 1“1 3 26m% | yravoTe ¥ 35400 NN-CC os L 1] %0 % 50 ow 10
IV.TOTALES
Total Aportes Pensién Total Aportes FSP Total Aportes FSPS Total Aportes Salud | Total Aportes Rlesgos | Total Aportes Cajas Total Aportes SENA Total Aportes ICBF | Total Aportes ESAP | Total Aportes MEN
Tota Finat
COLFONDOS FSP SOLIDARIDAD FSP SUBSISTENCIA FAMISANAR EPS ARL SURA NINGUNA CCF SENA IC8F ESAP MEN
$232.200 $0 $0 $ 181.400 $35.400 | $0 $0 $0 $0 s0 $ 449.000
1
Pigina 1 de 1

[Jnu:d; Serviclo FonoSIMPI:E:

|Méas que Fécll, SIMPLE!

Bogoté 343 2049 - Call: 534 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranqulila: 361 88 30 - Resto del Pals; 018000 971 971 -

JEl Poder

de Jo SIMPLE]

Escaneado con CamScanner




DOCUMENTO EQUIVALENTE N° 6/2021
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD mcmﬁnn__umzqm ES.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:
CARMEN PATRICIA NAVARRO GOMEZ
CC 28821288 DE LIBANO TOLIMA

\ <
Lasumade $3.627684 (TRES MILLONES SEISCIENTOS <m_z._._m_m._.m§__. mm_wn_.mzd.dm On:m2ﬂ>
.n,.dmno:_o vz&mmmo:m_ Universitario 2, enfermera

CUATRO PESOS M/CTE.) por concepto de serv . _
/06 /2021 de conformidad con _oﬁmmc_mnao ene

durante el periodo de 1/06/2021 al 30
8338% prestacion de servicios N° 3928/2021

/

oatirer 100 moEoMeE.

CARMEN PATRICIA NAVARRO GOMEZ
CC 28821288 LIBANO TOLIMA
CUENTA DE AHORROS BANCO BANCOLOMBIA
NUMERO 67361221882

Escaneado con CamScanner



