ﬁ T T ;
, CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO UORDENDE | version L ‘
\ PRE%TACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR | anrhanian _HH112016 |
:_ S, | [T ] Subendimegrstade Sermrion e 2t TEGORRRIA j‘c‘5d59°: ;(5'02":0'0007- "
. I e g — —— e M) 1 )
INFORMACION DEL CONTRATISTA ~ / i ]
NOMBRE DEL CONTRATISTA: LIDA MILEIDY GOMEZ TRUJILLO -
TIPO DE DOCUMENTO: cc | x JcE] NO. 52811380
CORREO ELECTRONICO: LIMAJO_16@HOTMAILLOM CELULAR: 3133426289
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: FO09
UBICACION DEL SERVICIO: PIC SEDE: FONTIBON
Centro Centr Cenlro de Centro de Centr
Centro d { % 9 Y
CENTRO DE COSTOS: il de % ode A costo e costo % ode %
FO09K32 100%
0 DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: AHORROS 7
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 7300745176 | PENSIONADO | / NO
{
INFORMACTON PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: / 3808-2021 N° DE PAGOS DEL CONTRATO / PAGO 6 DE 6 7
. - 7
NUMERO DE CDP 058 ﬁCHA 28/06/2021 NUMERO DE CRP 38394 FECHA 30/08/2021 /
P
El Contratista a nombre propio y de manera , SIN que exista ni relacién laboral alguna, prestara sus servicios y conocimientos como TECNICO AUXILIAR D},ENFERMERIA de la
OBJETO DEL CONTRATO: Subred Integrada de Senvicios de Salud Sur Occidente de acuerdo 3 las dela en con las enwitud al No 0077-2017
suscrito con el Fondo Financiero Distrital de salud ,/'
DIA MES ANO DIA MES ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA >
1 7 2021/ 31 7 2021
VALOR HONORARIOS MENSUALES: 4 $2,232,442 / ;
(_ TIPO DE SERVICIOS | PIC | RESERVA DE GLOSA 2% : $0
I OBSERBACIONES: Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentajes o cualquier otra novedad que repercuta en el pago de honorarios, alivios

tributarios es de anotar que para los alivios tributarios se deben allegar los soportes

[
l
[

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

v \

CONCEPTO VALORES 7 —

]\/ALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $13,359,225 / \

|VALOR EJECUTADO $13,359,225 - |
|VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,232,442 \
|VALOR A LIBERAR 50 |
ISALDO POR EJECUTAR $0 \
|PORCENTAJE DE EJECUCION 100% |
[ El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE: \

para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

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

s . APORTE A SALUD APORTE APORTE \
I Nimero de Planilla ’ / IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% NIVEL ARL ARL TOTAL APORTES
1037991691 T ' si{ ie,sze.oo $113,600 $145,400 3 $22.200 $281,200 W

lagoen Bogota en el mes Jdio del afio Dos Mil Veintiuno (2021). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordiaimente,

=

PATRICIA SILVA DUARTE
BRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

/
J/4

e

LIDA MILEIDY GOMEZ TRUJILLO
NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA




k Version |

Secretaia de Salug

[ | Subred Incegrada de Sarvicios de Salud INFOI';:I ERDEE;ACT%IIDADES FORORDEN :ef::agie 310412017
Sur Occidente ESE. RN DESERVICIOn b?\
! Cédigo: | 04-02-FO-0003 i
[ubicacién del Servicio: [PIC -ESPACIO VIVIENDA 7/ Sede: Fontibon 7 / / ’
\Nﬂ- DE CONTRATO: 3808-2021 Periodo certificado desde el Dia wée-1 Ao I/ Dia TR
1 7 | 2021 | 3 7| 2021

\NO'MBRE DEL CONTRATISTA: ‘LIDA MILEIDY GOMEZ TRUJILLO c.c 52811380 DE BOGOTA

OBJETQ DEL CONTRAT?: El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacion ni relacion laboral aiguna, prestara sus servicios y
conocimientos coma auxiliar de enfermeria de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

El Itado del P del es: Productos: SI _X__ NO Serviclos: S1 ___ NQ

OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS

Especificos Cumplir a cabalidad con las
aclividades afines al perfil profesional conforme a

Cartas de compromiso

lo : por los | fles, estandares y Actas de reunién de analisis y cartografia
portafolio con criterios de veracidad, calidad, S| li de datos de i i Matriz de unidad de analisis e implementacion
oportunidad y perinencia segun pardmelros con capilal salud Formato plan de accidn cronograma
descritos del componente, espacio y/o Proyeclos Listado de reunion de equipo mensual
especiales, acciones de Inspeccién, Vigilancia y Formato de car izacion social y

Control, Redes, Mesas, Consejos, portafolio de

Dar cumplimento a las actividades y metas

periddicas designadas en el plan de accién, con . . . y

base en las fichas técnicas y lineamientos S| formalos_de |dent|nca¢:|?n de usuarios Formato de aclivacion de rutas

definidos por la SDS-ESE. Realizar seguimiento a capilados con capital salud

los menores de cinco afos canalizados con

Realizar induccién a la demanda y seguimiento se les indica a los usuarios importancia de la

efectivo a las canalizaciones realizadas a los asignacion de las citas y asistir a ellas, para el ; 9 e i i
diferentes servicios asistenciales y sociales, para 8l evSnlu 0 programa quey;iene pend\enlepsegan Matizdejunidad de;analisiaie mpiomentacton:
articular el PIC y POS base de datos

Notificar todos los evenlos de interés en salud
publica. Realizar canalizacion de los casos

prioritarios identificados y dar respuesia oportuna sl - nonhc?c:|one§ B venias defiiteresier no se presentan notificaciones de este mes
de acuerdo a su competencia o informar a quien salidipubiicaiializatasipariel perfil acargo
corresp enlo i con acci de

Informar a los individuos, familias yfo colectivos
sobre sus deberes y derechos respecto a la
seguridad social en salud. Facilitar los procesos de
veeduria ciudadana y participacién social con el fin si
de fortalecer la gestion. Seguimiento a las
gestantes y menores de 5 afos que presenten
alqun factor de riesgo con su respectiva
Realizar entrega de soportes y velar por la
custodia de los mismos. Realizar ajustes de

se intervienen individuos por el perfil auxiliar de

enfermeria brindando infrmacion sobre deberes

y derechos en salud , la importancia de asistir a
programas de pyd

Matriz de unidad de analisis e implementacién.

Cartas de compromiso
Actas de reunion de analisis y cartografia

|manera UPU'?U"‘.E cuando sean requeridos acorde‘a Eniregal de soparies con la cal[dad eSpRrada Matriz de unidad de analisis e implementacion
las preaud|lo|:|as del referente del esp.acm Sl correspondientes a Ials familias intervenidas en Formato plan de accidn eronagrama
asignade. Realizar entrega oportuna y con calidad el mes

Listado de reunion de equipo mensual

de informes requenidos . Alistar soportes ) Farmate de caracterizacion social y ambiental

tantn de |a ESFE
Asumir el 100% de Glosa generada por la firma
interventora al determinar inconsistencias en
soportes y/o acciones de calidad, oportunidad, o Entrega de soportes con los criterios de calidad
de otra indole en la que tenga responsabilidad el sl exigidos por la SDS y de presentarse glosa se
i (Incumplimi de meta, asumira el 100% de la glesa generada
inconsistencia en soportes, entre otras). Participar|
activamente en las jomadas de salud publica
Participar activamente en las jomadas de salud
puiblica (vacunacion, comunitarias, institucionales,
locales) programadas por la Sub Red Sur
Occidente ESE. izar el imi y j
de los casos identificados de eventos trasmisibles, NO
no trasmisibles y acciones de interés en salud
publica. Asistir a las asistencias técnicas
convocadas por la Sub Red Sur Occidente ESE
como de [a SDS.

Reelaizar actividades de contencién y/o mitigacion ’ X

Cartas de comproemiso

Actas de reunion de analisis y cartografia
Matriz de unidad de analisis e implementacion
Formato plan de accién cronograma

Listado de reunién de equipo mensual
Formato de caracterizacion social y ambiental

Participacion en reunién de equipo y asistencias
tecnicas programadas ( registrar |a asistencia Listados de asistencia, que den cuenta de la
tecnica en la que se participo) por el momento participacion

no se han programado

por fa pandemia COVID-19 en el Distrito Capital en
el marco del contrato PSPIC, disponiendo de - o
recursos telefonicos, tecnologicos, de proteccién Apoyo e actividades de nolificacion de evento ) v .
personal que permitan implementar acciones v CQ_VtD. rews@n de lat?or_alonos. hi§1t>_rlas Fichas de Nulfﬁcamén, base de seguimientos
ordenadas en el marco de los protocolos, guias y clinicas,se realuzgn a dlaru? 60 seguimiento telefonicos a pacientes COVID.

lineamientos emanados per el nive! distrital, para la telefonico a pacientes.
identificacion de casos nuevos y busqueda de

contactos. [\

OBSERVACIONES: /

{Total A Pagar: (Numero v letras) $2.232.442, Dgg Millones D

Treinta y dos Mil Cuatrocientos Cuarenta y dos pe, :'zé' //

/
Fecha : dd/mm/aaaa Firma de recibido supervisor:.

[Nota: EI informe para su aprobacién estara sujeto a la certificacion_de cumplimiento del contrato que expida el supervisor/ | [

LIDA MILEIDY GOMEZ CC52811380

Instructivo de Diligenciamiento

Ubicacién del Servicio: Diligencie el area o servicio donde presta los senvicios

Sede. Diligencie la sede donde presta sus senvicios

Ne De Contrato: Diligencie numero de contrato

Penodo certficado desde el. Diigenciela fecha inicial y la fecha final del periodo que se va a certificar

Nombre del Contratista Diligencie su nombre

C.C.: Dag su cedula de ci i

De Diigencie el lugar de expedicién de la cedula de ciudadania b 8
El resultado del cumplimiento del contrato es: Diligencie con una (X) &i s& cumple o no con los productos o ervicios
Obhgaciones Contractuales Diligencie las obligaciones presentes en el contrato

Programado Dilgencie (Si 0 No) s para el periodo certficado a obligacion ha sido programada
A des R Dl que actvidades fueron para dar i alas
P gados Que prodi g delas ac realizadas
Observaciones Diigencie si es necesario agregar observaciones
Total a Pagar. Dilgencie el valor en numera y letras del valor a pagar en el penodo a certificar




DOCUMENTO EQUIVALENTE No 67/2021/.
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR-GCCIDENTE E.S.E.

NIT: 900.959.048-4

DEBE A: /

L
LIDA MILEIDY GOMEZ TRUJILLO

CC 52811380 DE BOGOTAD.C.

La suma de $ 2/232.442, Dos Millones Doscientos Treinta y dos mil Cuatrocientos Cuarenta As

pesos, por confepto de servicios Auxiliar de Enfermeria Técnico 1, durante el periodo de 01 al 31 de
Julio de 202/’(:!; conformidad con lo establecido en el contrato de prestaciéon de servicios

N°3808/2021.

LIDA MILEIDY GOMEZ TRUJILLO
CC 52811380 de BOGOTA D.C
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 7300745176
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VER CONTRATO
Ejecucion del Contrato
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Porcentaie  Recepcion de aticuios

Ptan de Paqos
&5¢ requieren emisiones de cédigos de
Si * No
autorizacion?
id de pago Numero de factura  Fecha de emisidn Fecha de recepcion Valor total de la factura  Estado
No existen resutados que cumplan con 108 criterins de bisqueda especificados
| Crear
Documentos de ejecucion del contralo
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
0 LIDA GOMEZ - JUNIO pdf LIDA GOMEZ - JUNIO paf Provesder Descarc’ [P
0 LIDA GOMEZ - MAYO pd LIDA GOVEZ - MAYO pd? Eroseoos Descagar:  Cwle
“aoma | Cargar v
|« Evavacién de i Entisad Estaal | > |
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Nit de comerclo Operador de Informacién

Razon Socla
Descripcién
Fecha

Periodo de Cotizaclén Otros Riesgos
. Perlodo de Cotizacién Para Salud

Informacién de la Planilla Pagada

00006733367
| del Operador de Informaclén SIMPLE S.A.

‘Pago de SuAporte
2021-06-11, 04:33:26 PM

junio de 2021

; junio'de 2021

_Empresa ; LIDAMILEIDY GOMEZ TRUJILLO

{CEDULA CIUDADANIA CC 52811380 o

{ Cédigo Sucursal (Nombre) o e

{ Referencia de Pago/ Niimero Planilla 334716650/1037'991691-//

iTipodePlanila T ;
{ Ntimero Transaccién Bancarlal CUS 57146576

2514 COLPENSIONES

{1023) L BANCO DE OCCIDENTE

$ 145.400

08 TOTAL AT ENTIDAD PROMOTORA

o

ValorsinMora

RaooT30907 % [T EPSG02 7 BAL
NB909O03790 14-11 L SURA

880066942 [ ECF24 ]

$13e007

$22.200

SubTotales:
Total a Pagar:

$ 299.400

$18200°

$0
$ 299.400

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bo

: . : 694 54 44 - Pereira: 340 2582 -
. Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena:
g;l::::qﬁ;:: 3%:“88 50 - Resto del Pais; 018000 871 971 - |Més que Facil, SIMPLEI
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