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B e CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDENDE Exﬁ
Cp ediiegadadeSeredondesaud | PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  [*12c¢ oa1r0t6 |
3 Sur Occidente E.S.E. TESORERIA D BT .
Cédigo 15-02.F0-0002 - an

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: PATRICIA ROCIO MOSCOSO CARDONA
TIPO DE DOCUMENTO: cc | x | ce | NO. 65716884
CORREQ ELECTRONICO: rociomoscosocardona@hotmail.com CELULAR: 3107987889
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: PAPS CORABASTOS SU39
UBICACION DEL SERVICIO: PIC SEDE: Sur
S ) B e K i = = N I I
Ki2 25% ko3 19% k14 12%  |wig 13% K19 30%
ENTIDAD FINANCIERA: BANCOLOMEBIA TIPQ DE CUEJ&ITA: AHORROS
NUMEROQ DE CUENTA BANCARIA t\ 52453163644/ PENSIONADO |NO

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PREQ'ACICN DE SERVICIOS

S

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENC& / 0500-2018 // |N° DE PAGOS DEL CBN{RATO PAGO1DE2 ¢
NUMERO DE CDP Iaz { |recHa ' 120172018 / I NUMERO DE CRP 9212 / | FECHA 3110112018 .~
Prestar servicios de apoyo a la gestion admir ylo en el area del PIC, dentro de los diferentes procesos y
procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDE E.S.E. Deacuerdo al requerimiento
OBJETO DEL CONTRATO: institucional. #
DIA MES K, ANO |~ DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA P
1 2 2018 28 2 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: s12324%
TIPO DE SERVICIOS I 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
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: \ $2.464.852 7
VALOR EJECUTADO $1.232426 7
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.232.426 /
VALOR A LIBERAR i $0
SALDO POR EJECUTAR . $1.232.426 &
PORCENTAJE DE EJECUCION™ 50%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

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 $1.953105, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

- APORTE A SALUD | A TE PENSION APORTE
Nimero de Planilla / IBC DE COTIZACION 12.5% IBC 6% IBC NIVEL ARL ARL TOTAL APORTES
1011124321 / $781.242,00 $97.700 $125.000 3 $19.100 $241.800
Dadféﬁ Bogota en el'ypes de FEBRERO del afio Dos Mil diezciocho (2018). Lo anterior para que suria€l pago pertipente. Cordialmente,
\ 7N
(\____\ Y iy,
DIANA PAOLA RAMIREZ ~ PATRICIA RCIOMOSCOSO CARDONA
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

|
|
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BOGOTA, D.C. FEBRERO” 2018

CUENTA DE COBRO 1~

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.
NIT 900.959.048-4
DEBE A

PATRICIA ROCIO MOSCOSO CARDONA
CC.N° 65716884 LIBANO TOLIMA

Por concepto de servicios prestados durante el mes de EBRERO de 2018 segun contrato de
prestacién de servicios No. 0500-2018“de acuerdo a informe de actividades anexo y certificacion de
pago y ejecucion de contrato. L

NUMERO DE TURNOS, HORAS, DIAS A CANCELAR: \ [30 Joias —
VALOR TURNOS O DIAS ADICIONALES: 0

TOTAL COBRO: UN MILLON DOSCIENTOS TREINTA Y DOS MIL CUATROCIENTOS
VENTISEIS MIL PESOS M/CTE TOTAL: § 1.232.426

Autorizo a la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Omte E.S.E.
A consignar el valor correspondiente
EN LA CUENTA DE AHORROS X CTE___ 62483163644
DEL BANCO: BANCOLOMBIA

CENTRUUE

COSTO PORCENTAJE % VALOR
K12 25% S 308.106
k23 19% S 234.163
k14 13% S 160.215
k16 13% $ 160.215
k19 30% $ 369.727

TOTAL 100% S 1.232.426 ,\

Sl | NO

BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO INFORMO QUE SOY DECLARANTE DE RENTA POR EL ANO X
2017 —

DECLARAO QUE MIS INGRESOS PROVIENEN EN MAS DEL 60 % DE LA PRESTACION DE SERVICIOS
DE MANERA PERSONAL O DE DESARROLLO DE UNA ACTIVIDAD ECONOMICA POR CUENTA Y X
RIESGO DE EL EMPLEADOR O CONTRATANTE

QUE MIS INGRESOS TOTALES EN EL ANO INMEDIATAMENTE ANTERIOR SUPERARON 1.400 UVT
($44.603.000) — X

CORDIALMENTE,

PATRICIA ROCIO MOBCOS® CARDONA
C.C N° 65716884 LIBANO TOLIMA  rociomoscosocardona@hotmail.com
TELEFONO CELULAR No. 3107987889




INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION OE /o e
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Ubicacién del Servicio: lnlud publica Sede:
™~
No. DE CONTRATO: 05002018 < Periodo cetificado desde el L Mes  TAno] P LT b B AR
1 2 [2018] 28 [2] 7 2018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: 1PA‘IRICIA ROCIO MOSCOS50 CARDONA c.cC. 65.716.884 |DE LIBANO TOLIMA
OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios de apoyo a la gestion administrativa y/o asitencial en el area del PIC, dentro de los di p ¥p de la SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. deacuerdo al requerimiento institucional,
El del i del es: Prod - S NO Servicios: 81 ___ NO
| OBLIGACIONES CONTRACTUALES e ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Cumplir a cabalidad con las actividades afines al Durante el mes de FEBRERO se da cumplimiento con las
pem! profesional y.ru técnico conlormt alo actividades designadas segun los lineamientos dados por la
ido por los li i SD3, ya que se desarrollaron actividades de rrecorrido en
estindares institucionales y portafolio de servicios, calle , Escuchas activas en 6 grupos , Fortalecimientos de |Fichas técnicas, actas, listadas de asistencia, matriz
con cnlmos de veracidad, calidad, oportunidad y s redes 6 grupos, Actividades ludi dagogi 6 prupos |de priorizacién, plan de trabajo, formato de
per ia segun para descritos para los . para la linea de accién de 1uventud los cuales se leccién de i itn e i requeridos
P del pacio y/o Proy distribuyeron de la siguiente manera 2 grupes en la localidda|por la subred y la secrelaria de salud,
especiales, cuando sean requeridos y/o asignadeos de kennedy, 1 grupos en la localidad de puente aranda, 2
en el contrato vigente entre la Sub Red sur grupo en la localidad de bosa y 1 grupos en la localidad de
Occidente y la Secretaria Distrital de Salud fontibén,
Dar i alas ividades y metas Se los prod como lo son: fichas 2 i 2
s " t
periddicas designadas en el plan de accidn, con si técnicas, actas, | de asi 1 de .Flchn a5 et 2 ‘f,“'“ i d‘e e inf
base en las fichas técni definid leccién de inf in e inf i porla : s
por 1a SDS. subred y la secretaria de salud requeridos por la subred y la secretaria de salud,
Desarrolio de Acci It enel E i
Publico, Participar en la planeacién,
direccionamiento técnico y ejecucion de las
Jornadas locales y Distritales de Promocion de la L e APLlch HOAERICH
Salud de acuerdo al cronograma definido por la
Secretaria Distrital de Salud y la Subred,
Dcurro_ll:_r_ BEcianas 'i. :oqlml sucll_l‘ ilnl'ormacién. En el mes de FEBRERO de 2018 no se realizo ninguna En el mes de Diciembre de 2017 no se luluo
IOy * la No ivacion de ruta ni ¢ i &n de ruta ni ¢
canalizacién, 9
! Impil ividades ladi dagogi Se implementaron actividades ludico-pedagdgicas Fichas de
I para el txl caplcldades ¥ s1 participativas en cada uno de los grupos para la i én |1 ! e inf
emnodnramlentu en practicas de cuidado en salud, de las tematicas priorizadas . requeridos por la subred y la secretaria de salud.
TMTIOENTI TN A Tegutoiom ger oano ¥ FOrmeoiooe Tas s meT ST oY o . 4
geslién frente a problematicas de salud cumpliemiento con cada uno de los objetivos propuestos 2:“’"::::::;“ "t::‘ I";:dO;.d:.;:"'::::;::“::
Identificadas.Implementar actividades ludico- 51 que tiene como fnalidad empoderarse de cada una de las ? ) da H .p " wn s Int ! h ridos
pedagdgicas participativas para el d llo de pricticas de cuidado para la salud con un enfoque 1 b iade saitid bt s
Py p G e por la subred y la secretaria de salud,
P iparen de asi técnica
prog das por los de la Secretaria si NO APLICA NO APLICA
| Distrital de Salud,
lid. i #cni listad
1, Con‘:o ‘:;:r:omlﬂ::' gmpcs d‘ ] “m:np::ru’d. & si se consolidan grupos para la ejecucidn de las iniciativas ::::t: darae *: ‘.u"'“ e ::‘ e inf
inclusidn. comunitarias en salud enfocado en juventud. requeridos por la subred y la secretaria de salud.
!
Feml“" :‘ capacldades da aulogestidn y Se realiza procesos de con\rocalonn ala poblacién en las | _. i sl
9o de grupos, 1 i Flchu actas, de ia
. L i cuatro | y, 1 ben ¥ puente aranda ia s o g
5 ¥ rudes Pred o can el fin de invi ala Iei [ lidacién de de lon:de 9
les e ios participati ¥la social r;dn ¥ |requeridos por la subred y la secretaria de salud.
por el derecho a la salud.
|
| Realizar ajustes de manera oportuna cuando sean
requeridos acorde a las preauditorias del referente
del espacio asignado, QOrganizacién de de alo blecido en el Se presentaron los soportes y se efectuaron los
sl i y las ind} por parie de la subred cambios ylo ias segin lo inf porla
suroccidente de espacio pablico refencia de espacio pablico
Realizar entrega oportuna y con calidad de informes
requeridos. si Durante el mes de FEBRERO de 2018 se entregan los Envio de inf. de acciones des enla
informes requeridos por la subred y la secretaria de salud. Subred, 1186 e informes
Alistar soportes y p _
| tanto de la ESE como de la firma llldllDfl o 505, Sep los sop debi diligenciados y Enlmqa g9 AZ con soporias an la linea e
1] i, o = intervencién de crénicos. Entrega de soportes a
entes de control, segun T
> lideres de proceso en las acciones que se apoyaron,
Asumir el 100% de Glosa geneuda por la firma
t al ias en
soportes y/o acciones de calidad, oportunidad, o de Esto es segun la adquisicion de la poliza de resp bilidad | E""‘B.‘ du AL con '“;"" Arlajines di
otra indole en la que tenga responsabilidad el 3 civil. R de cronicos. Entrega de soportes a
is1a. (Inc: Himi de meta, | ia X lideres de proceso en las acciones que se apoyaron.
en soportes, entre otras). \
OBSERVACIONES: ___\\
H / X
TOTAL A PAGAR (Numero OS5 TREINTA ¥ DOS MIL CUATROSCIENTOS VENTI SEIS MIL PESD&'MQE; 1.232.426 ]
Fachs : 70 CE FEBRERO DE T910 & Firma de rocibids vepsrvinss /J“L—

|PATRICIA ROCIO MOACOSD CARDGNA

Naota: El_informe para su aproby
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I rLM!nq{“nc’{:'l‘f PAGO DE APORTES PﬂDG:::{UE SUBSIDIO AL APORTANTE EN PENSION ]
PRG0S EFECTIVD s A [ . 12%?:33‘2‘33";3?2

BOGOTA DC. BOGOTA D.C. [ 3107087889 |9
ECHA: 20160209 HORA: 12:16:46 = T 3
JORNADA: HORHAL ,mumz"“’&_j" (SRR LR
IR 0444-B05A PORVENTR o zem; e
khaUTHA: FOR/NOAT .
0. PRODUCTO: gt I ]M ‘ z
NCHARE: ADNTHISTRADORA COLORBIAN |
N TRRISACCION:  oNaaaasd o 1l |
REFL: §0218000502563 m;“ggg.dh:ijj:v; :,m{‘::m;u SO
IR, TRANGAC.: 31, 250.00 “EXCEPCION PIL
IR CORTS 08 000 PILA
¥ 0TR0S CAMALES PARA EL PAGO ¥
CONSTGHATARIDS
FILTHAS TOTAL
o CARVAJAL
8 FROPI0
TRASACCION PROPIA  EN LINER
EXTT0SH
JR FAVOR VERIFIGUE QUE LA
TIFORMACLON THPRESA ES CORRECTA
N -



