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CERTIFICACION OE CUMPLIMIENTO DE CONTRATC U ORDENDE  }oowes - e e -
iios da Salud | PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESQ DE PAGO POR ! a?rfgzc?‘fn i oariis201s
B TESORERIA [ N

Secretaria de Salyd

! Cddigo: i t5.02.FO-0002 !
! ! 2

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: CLAUDIA MILENA RAMIRE.ZQ?IZA
TIPO DE DOCUMENTO: c.Cc | X l C.E I NQ. \} 52899568
CORREQ ELECTRCNICO: claugdiajsn0sE@gmail.com CELULAR: ) 3187482574
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: FO09
UBICACION DEL SERVICIO: - PIC SEDE: ENTORNO HOGAR E INSTITUCIONAL
T e R A R e | w [l
- FOugKzy 100% '\\
ENTIDAD FINANCIERA: BRVA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERQ DE CUENTA BANCARIA | Ny 0175000200450934 LPENSIONADO NG
INFORMACION PARA EL PAGC DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIQS
NUMEROQ DE CONTRATQ ¥ VIGENCIA / 3238-2021 l N° DE PAGOS DEL CONTRATO PAGO 4 DE 4
NUMERC DE CDP 610 /FECHA | 28/04/2021 NUMERO DE CRP }é FECHA 30:04/2021

B

Prestar Servicos profesionales a Ja gestion administrativa y/o asistencial en el area de'PIC, dentro de Jos

OBJETO DEL CONTRATO: diferenies procesos y procedimientos do la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR

OCCIDENTE E.8.E. de acuerdo al requerimiento institucional,
DlA WES ARIO nia | wEs | afio
PERIODO CERTIFICADD: DESDE HASTA
1 A 2021 a1/ s 2021
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3.627.684
TIPO DE SERVICIOS [ PIC l RESERVA DE GLOSA 2% I 50

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje, o cualguier 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 ADICICNES! \ $14.453.201
VALOR EJECUTADO \ $14.453.201 /
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA \n $3.627.584
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR 50
100%

PORCENTAJE DE EJECUCION

El interverpe/r o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del_minimeo valor de Io;f{portes al sistema de seguridad social en salud y pensicnes pagado en el mes. Los honorarios
inferiotes a $2.271.315 el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

Nimerc de PIEHEIV IBC DE COTIZACICN APO_ZTE'%AISQLUD APOR,I';E,EFI‘SESEON NIVEL ARL ATRRLTE TOTAL APORTES
1037747405 A 14?4(@/ $184.300 $235.900 3 $36.000 §456.200 |0

Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordiaimente,

Olecd o, Camyez

CLAUDIA MILENA RAMIREZ ARIZA

RCUMIBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

Dado otd en el mes de MAYO del afio Dos Mil Veintiung

C.
ANGELA MARIA FRERO RODRIGUEZ

POMARE y FRMA Dis BaPEAWSOR:

h\&?
Vv




Version 2 [ g

. MEIE ::l::-e‘:l‘ ;::tg?gi;;’de servictes de Satud INFORME DE ACTIVIDADES POR 0‘3’!’04:’2“01;1’ 7 &m P ! 1
E CION D Cl H
g B ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS ) acaLpiavavon ‘ ;
i Cadigo: '
Ubicacién del Bervicio: I}FC - ENTORNO HOGAR E INSTITUCIONAL Sede: FO08
Dia | Mes | AAfo Dia {Mes| pfic :
No. DE CONTRATC: 3239-2021 Periado certificado desde el e a 4 :
1 5 4 2.021 31 / 2.021 i
!
NOMBRE DEL CONTRATISTA: CLAUDIA MILENA RAMIREZ ARIZA c.c. 52.898.508 | DE | BOGOTA :

QBJETO GEI. CONTRATO: Frestar Servicas profesjonales z ta gestidon administrativa y/o asistencialen el area de PIC, dentro de los diferentes procesos y
procedimientos de la SUBRED INTEGRADRA DE SERVICIOS DE SALUD SUR QCCIBENTE E.S.E. de acuerde al requerimiento institucional,

FROG
OBLIGACIONES CONTRACTUALES RAMA ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Do
Cumplir a cabalidad con las acfividades afines al parfil
profegional conforme 2 lo establecide por los lneamientos,
estandares y portafclio con criterios de veracidad, calidad,
oportunidad y perinenciz seglin parametros descritos det Acta asistencia tecnica salud mental
compenente, espacio y/o Proyectos especiales, acciones de ZONAS DE SEVERIDAD meta semanal 30 | i ‘
? -SpaS 8§l ioridades Y TROPASOCIAL ETIS Listado de reunidn de equipo mensual
lnspaccién, Vigilancia y Control, Redes, Mesas, Consejos, prioricades Matriz de unidad de analisis &
portafolio de servicios de la Institucidn cuando sea requeridos y/o implementacion

asignades, en el contrato vigente entre la Sub Red sur
Qccidente y la Secretaria Distrital de Salud.

Dar cumplimiento a las actividades y metas periddicas

designadas en el plan de accién, con base en las fichas técnicas se realiza acompafiamiento , segimiento y
y lineamientos definidos por la SDS-ESE. Realizar seguimiento | g veracldad de las visitas realizadas por los aclas de acompanamianto
alos mengres de cinco afos canalizades con identificacion de gestores, de la locatidad

rigsgo establecidos en plan de choque

Caragterizacion de escenarios porpos para el desarrolle de las s Se realiza programacion de las actividades a

) A . . . Programacion de actividades
catvidades segun defina el lineamiento desarollar durante el mes de marzo g c e ack

Realizar induccion a la demanda y seguimiento efectivo a las

o L ! . - Se realiza seguimiento a usuarios que se les
canalizaciones & los servicios asistenciales y sociales para 8l

Seguimiente de usuario

) asi i
articular el PIC y POS gno la cita
Realizar entrega de soportes y velar por la custodia de los
mismos. Realizar ajustes de manara oportuna cuando sean
requeridos acorde a las preauditcrias del referente del espacio al Entrega de soportes con la calidad a |z lider Actas de entraga
asfgnado. Realizar entrega oportuna y con calidad de informes operativa correspondientes en el mes

regueridos . Afistar scportes y presentar auditorias programadas
tanto de la ESE comoe de la firma auditora o SDS.

Realizar enfrega oportuna y con calidad de los informes

Se presentan soportes organizados al lider

requeridos sl aperaivo Actas y correcs '
Mantener crganizade sl archivo institucional, bajo su Se presentan soportes organizados a la lider
responsabylidad deacuede a la normatividad vigente sl operativa Actas de entrega
Participar acfivamente en |as jornadas de salud publica
{(vacunacién, comunitarias, institucicnales, locales) programadas
por la Sub Red Sur Occidente ESE. Realizar el seguimiento y sl Reunion equips gestion del riesgo Acta del dia de la jornada

|

trasmisibles vy acciones de interés en salud pyblica. Asistir aas |
asistencias técnicas convocadas por la SufrRed Sur Ocgidenie L~

OBSERVACIONES: / \ / j . 1

TOTAL A PAGAR $3.627.684 [TRES MILLONES SEISCIENTOS VEINTISIETE MIL SEIS!IIENTOS YHHENTA Y CUATHO

abordaje de los casos identificados de seventos trasmfsbl::s/,:?

TLAUDTA MILENA RANIREZ ARIZA CC 52,060,508 \/" Sfa Fggmniaadg & Tedi
GONTRATISTA; OAC\LI:J!\C\ Poe~vwe? Ale supensony” |4 ‘

L

{
Nota: El informe para su aprobacidn estard sujelo a la certificacié !
f




DOCUMENTO EQUIVALENTE N° 05/2021
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICICS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.
NIT: 900.959.048-4

DEBE A:
CLAUDIA MILENA RAMIREZ ARIZA
CC 52999598 DE BOGOTA

La suma de $ $3.627.684 (TRES MILLONES SEISCIENTOS VEINTISIETE MIL SEISCIENTOS OCHENTA Y
CUATRO PESQS/MCT), por concepto de servicios FROFESIONAL EN ENFERMERIA — PROFESIONAL
UNIVERSITARIO 2 durante el periodo de 01 ai 31'de MAYO de conformidad con lo establecido en el
contrato de prestacion de servicios N° 3239/2021

Qecdie. Yoomre?. Antey

Nombre del contratista
CC 52999598 de Bogotd
CUENTA DE AHORROS BANCO BBVA
NUMERO 0175000200458934




i
Tipo Planilla: LiPLANILLA INDEPENDIENTES © Numéro Planilla: 1037747416

Periodo nozﬂmmmm:" ‘abMde2021 - - Periodo Servicio: - mcm_ nm Ncn.._ " Referencia pago Av._zw mm&mmmmmmc )

I. DATOS DEL APORTANTE

}

1] mm CLAUDIA MILENA RAMIREZ ARIZA

. DETALLE DEL APORTANTE . , ) o . . . o . .
Datos del Afiliado de: - - ‘
j o

Noveda

. — . g — * : = ) — o . = ) - = “Pagmna 1¢
< 'Lineas de Mminmo._.uo:om_z_urm" Bogota 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - w.:nu_dimzmm" 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - mm:.mra:.m:m_ 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - |Mas que Fécil, SIMPLE!

_Antes de imprimir, asegurese que sea reaimente necesario. Proteger el medic ambii ‘estd en 1 trasr



