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CERTIFICACION DE cUM PLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE [‘io-'—‘f‘

N4 PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO Dg PAGO POR | scha de )
- TESORERIA JLi"_'_"""““‘

INFORMAGION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DE CONTRATISTA:
TIPO DE DOCUMENTO:

MARTHA LUCY FELICIANO GARZON

c.c J X I cE | S| 41529051 -
co . -
RREOQ ELECTRONICO. martha feliclano@hotmail.com CELULAR: 3143755351
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: PAPS CORABASTOS UsSS 39 =
_ "
UBICACION DE(, SERVICIO: PIC SEDE: Sur
CENTRO DE COSTOS.
CENTRO DE COSTO /
K30 i” 100% -
ENTIDAD FINANCIERA. DAVIVIENDA I TIPO DE CUENTA: AHORROS
NUMERO DE CUENTA BANCARIA I 9570331489 ] PENSIONADO lNo
INFORMAGION PARA EL PAGG DEL CONTRATO U ORDCEN DE PRES:I'ACKSN DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: . 0502-2018 il IN" DE PAGOS DEL CONTRATO PAGO 5 DE 5,”
e
i [7 .
NUMERO DE cpp 961 / FECHA 06/06/2018 4 NUMERO DE cRP 24074 - FECHA 31/05/2018
F'restar_ s_ervicios de apoyo a la gestion administrativa y/e asistencial en el arf;a de PiC, dentro de los dierentes procesos y
OBJETO DEL CONTRATO: Eﬁ:i?ﬁ?as de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E S E. de acuerdo al requesimiento
PERIODO CERTIFICADO: DESDE ol MES o HASTA > | MES | A0
4 6 2018 30 ~6 2018
VALOR HONCRARIOS MENSUALES. b - $1.232.426
TIPO DE SERVICIOS e ey RESERVA DE GLOSA 0% | ek

CONTROL DE EJECUGION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES : §6.162.030
VALOR EJEGUTADO $6.162.030
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA . $1.232426 -
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR _ $0
PORGENTAJE DE EJECUCION 100%

El interventor o suparvisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minime valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensionss Pagado en el mes. Los honorarios
inferiores a $1.953105, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente,

IBC DE APORTE A SALUD | APORTE PENSION APORTE

Numero de Planilla COTIZACION 12.5% I18C 16% 1BC NIVEL ARL ARL TOTAL APORTES

101 2W\$781 242,00 $97.700 $125.000 3 $19.100 $241.800

DAdg ‘en Bogota en el mes junio _ del afio Dos Mil dieciocho (2018). Lo anterior para que surta g pa ertinente. Cordialments,

\ : / N/

DIANAPAOLARAMIREZ GUALTEROS ~  “/\VIARTHA LUCY FELICIANG GARZON~
. NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA




on. . e INFORME DE ACTMIDADES POR ORp| e !

EN DE PRESTACION D :
eaniiy 3ERVICIoS § e | owanon b
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Cédigo 04-02£0.0003 o roa,

[Crrr iy

Ubicacion del Servicio:

Sede: CAPS CORABASTOR
] ]
I YTy

Ao
[ 1] I & 2008
N T e

1al &n ol area de PIC, dentro de Tos diferentes Procesos y Procedimientos de 13 SUBRED INTEGRADA

05022018

]

NOMBRE DEL CONTRATISTA:

MARTHA Lucy FELICIANO GARzON

OBJETO DE| CONTRATQ. Prestar Servicios de apoyo 10N administy; o enc
i . 3 "
: s e . .y 4 la gestion aq, iNistrativa yio asisy, Ll

e acuerdo af fequerimento institucional,

El resuttado dclcumpllmbnto del contratg es: Productos ; St NO Servicios: §|
—_— ervicios: X No

DBLIGAClDNE
S CONTRA T
o — CTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
3Ccion con hase 4 Iassﬁ:;:ﬁ::escv melas dasignadas en pran ge urante &l mes de se da conbinuidad on t —
la SDS nICaS ¥ lineamientos definidos por Esttétegia de Rehabilnacion Basada en Cnmumdas Rr[;‘g :rn“;nL?caIri‘Ua‘; 3

de Puente Aranda en los nodos de faminas visitadas como el soporte

s articulacion con a) Centro de Qrientacion e Intorma
para la Consecucidn de| agenciamiento de ciias medicas y venficacion ¥ s firma actas
Asesofia para movilidad de Ve a subsid) e con IDRD
€on agente recreativo incluyente para 1a Partcipacion de los. nodos de
familias a salidas ludlcopedagngwas aniculacidn cop vigilancia salug
Publica para ja verificacion yio aplicacion de Tegistro da localizacibn de
'sonas con discapacidad rayecto de ruido en la upz 43

423 san rafael
o aplica para el mes de JUNIO

N/A
]

Entrega de listados dibgenciados a
profesional Lider Edufisico

r—e—e—e—e
NO no aplica para el mes de JUNIQ

NIA

Generar n_-nadencla €n la reduccion del dafo y gestion frente a _\‘*——‘_\——_-—-_h——-—_
Problematicas de salud identificadas Se identifican probl t iof n los nodos de familias visitadas
Por soporte sacial en la estrategia de rehabilitacidn basada en comunidad
sl por la comunidad en cada uno de los grupas de Ia ocalidad de Puente

Aranda , sensibilizando a Ios participantes sobre la Importancia de mejorar se fima actss

Desarrolio de acciones iinerantes en el aspacip publico

NO
rF':mu:lpal enla Planeacion duecclunamlenln tecnico y ejecucion de

35S jornadas locales Y dsintales y promocion de la sal
e e il ] Dm);n ol salud de s Desde el ambito de Espacio Publico direccianaran a Soporte Social RBC

Para apoyar jornada responsable
Desam?llal acclones de contro) social informacion sencibilizacion |
educacion Seguimiento a Ia <analizacion

Implementar actividades ludicopedagogicas participativas para el
desarrollo de capacidades Y empoderamaeinto en practicas de
cuidado en salug NO NiA Mk

Participar en feuniones de asistencia tecnica programadas por las

referentes de Ia SDs Se assste a Asistencia Tecnica con Equipo Tecnico SDS, Asistencia a

Si Reunién de Espacio Publico reunién Lider de Soporte social RBG para al Acta listado asistencia

mes de junio 2018
- - — |

Consalidar y fortaiecer 9Iupos de lideres pares formados seglin

necesdades priorizadas en salud e inclusion

Durante el mes de JUNIO se da rewsion del soportes de o5 grupos.
implementados con entrega de formatos de recoleccian de informacian en
Soporte social RBC a implementacion de la Esirategia de Rehabilitacion
Basada en Comunidad REG en Ia Localidad de Puente Aranda en fas
viviendas  en los nodos de familias con Ppersonas con discapacidad,

9 ntr  lista
grupos en las modalidades de !ideres en salud y RBC. reg de cuktadores & shli :\;a ;?;na:‘:sm:n Irle\:u(:::::n de
! cuidadoras semilleros de la inclusion en las localidadad de Puenle informackém
Aranda ., con el finde fortalecer conceptos en diferentes temas como

sensibilizacién en dicapacidad apadrinamiento entre ofros . en exigin su
derecho en atencidn en salud y bienestar ¥ la participacian mowihzacidn y

rec i ¥ habilid: ¥ i para mejorar su
calidad de vida.

Fortalecer las capacidades de autogestion y liderazgo de personas

calectivos grupos organizaciones y redes comunrtanas para

5 ejercicios participativos y Ia movilizcion social por el ) o
;:?u:f::)la ilalud ¢ > i se fortalecan los grupos de fa Estrategia de Rehabilitacion Basada en ‘
© ) comunidad en ia localidad de Puente Aranda mediante ejercicios d Se enlregan actas, listados de
si

Participacion,autonomia , cuidada informacion sabre derechos deberes en asislencia, formatos de recolaccion.
salud bieneslar reconocimiento del territorio ocupacian del bempa libre

Realizar ajustes de manera oportuna cuando sean requeridos a

Se realiza ajuste de soportes segln requerimiento de fideres del espacio Se entregan g]usles segin
las preauditorias de referenta del espacio asignado s publico. requerimiento
L fidos lregan soportes de acuerdo a cada una de las iniciativas en Jas
Realizar entrega oportuna y con calidad de informes reque Se enlreg; p : ; Se entregan aportes a informes y
* ] localidades de intervencion y se aporta a los informes y matrices segun

i matrices segiin requerimienta
requenmiento de las lideres del espacio comunidades.

Alistar soporte y presentar auditorias programadas tanio de la ESE

de Ia FIRMA AUDITGRA o la SDS entes de conirol Si Los soportes se entregan segin requerimento Sopories segiin fequenmiento.
como de la
tora al
Asumir al 100% la glosa generada poor la firma interven . "
determinar inconsistencias rn soportes ylo accrcngg de calidad NO no aplica para al mes de JUNIO
oportunidad o de olra indole que tenga responsabilidad el
contratista

P i)

ICT)
[TOTAL A PAGAR (Numero y letras): $1.232 426 { UN MILLON DOSCIENTOS TREINTA Y DOS MiL CUATROCIENTOS VENTISEIS PESOS MIC _i-]’,/ S

-
MARTHA LUCY FELICIANG GARZON € € 41 ‘1/"’*‘ /
/

CONTRATISTA

!NDII El inform ra robacién ra suje el ‘I. l:.lﬂ‘ﬂ e cumy nlo del contralo que expida el supervisor.
€ Su af esiara sujelo a [a cedifica de cumplimiento del ¢ a
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Numéro Planiffa: 1012991198
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L DATOS DEL APORTANTE
Razén Social MARTHA LUCY FELICIANO GARZON
Documento CC416209051 Direcclén CLL 9 C No. 19 B 01
{Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3143765351
[Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién _|UNICO
[Ciudad FUNZA Departsmento CUNDINAMARCA
mﬂun_‘-.ag‘o Legal FELICIANO GARZON MARTHA LUCY Identificacién ICC 41629051
[Totat Afilisdos 1 ARP ARP SURA
. DETALLE DEL APORTANTE
[ Datos del Afliiado T Penslones Salud Riesgos Calas Parafiscales Total
N..i..lﬁ Ao i gko.{hﬁm N A T 1 Y R ) . | e | | e | e | e |
T namny  [BATIALGY FELCAND H. M _ ~ 1) COLMENSIONES | BTRVLMZ| ¥ 125.000((EPBeIT) FAVIRANAR EPS srhaaz| 1erre|  sa Sm134z| 819,100} pumece) NmoUNA coF » ¥ 0 [T 0 oo $ 241090,
M.TOTALES
ﬁln Ponsidn s % h Aparies Mtinsgea | Apories Cojes | Aporientens | Apormsicar | AR | Asertes e, | resemchien by (T —_—
u Faver) EPS MORA DE MORA
LL\ m .—a_‘ns— s0 $ 125,000 $97,700 $ 10,100 10 0 $0 30 0 $0 s - s s20m
Ly Servicle FonoSIMPLE: Bogoti 343 2840 - Cali: 554 0515 - Madsellin: 514 66 68 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 855 30 g3 . Parsira; 313 Pagina 1.de 1
SIMPLE! : #3 00 - Barranquilia: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - |Wés que Facil

Antes de Imprimir, asegirese que sea realmente necesario, Proteger P



1 | ' Viarsion 1 v
[ [ - Join _:;_m._ CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE fecnace | 'm N
o — | SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR TESORERIA | eprobacion ) i oA wercm
Codgo | 18-02-FO-0002
INFORMACION DEL GONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ANDREA BETSY FIGUEROA GOMEZ -
TIPO DE DOCUMENTO: cc 1 X l CE l NO. 52276688
CORREO ELECTRONICO: andicahauci caCII1E smalt.com CELULAR: 3153683665
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: PAPS ABASTOS USS 39
UBICACION DEL SERVICIO: I Salud Puiblica SEDE: ‘ SUR
. |<ENTRO DE cosTos: Eegiidadton s
7] K30 100 -~
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA il TIPO DE CUENTA. i Ahorios

NUMERO DE CUENTA BANCARIA [ ‘

8380392632

[ PENSIONADO

lNo

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

; : r'd
| NUMERO DE CONTRATO Y VIGENC 0748 2018 [w DE PAGOS DEL CONTRATO SOES
|
InUMERO DE cOP ssy" FECHA 081062015~ NUMERO DE CRP 24282 FECHA 311052618
Prestar servicios profesionales a la gesti dmini iva yio en el area del PIC, dentro de los diferentes procesos y
procedimierntos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SAL

UD SUR

Al s

OQBJETO DEL CONTRATO:

institucional,

OCCIDENTE E 8.E. de acuerdo al requerimiento

] DIA MES ARO DIA MES AR
1 PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA —
3 1 8 2018 30 8 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3.070.655 ~
TIPO DE SERVICIOS | PIC | RESERVA DE GLOSA 2% i %0

‘ en el pago de honorarios, alivios tributarios) es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los soportes.

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad Yy pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

! CONCEPTO VALORES
| VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $15.353 2756
| VALOR EJECUTADO $15 353 275
| VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3070665 =~
1 VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0 -
PORCENTAJE DE EJECUCION 100% »

El interventor o supervisor def contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento de los aportes al sistema de seguridad social en salud
IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

ypem‘-onupagadoendm.Loshonoraﬂcsinfeﬂocuasmssa.ws.dvabrpara

‘ - - APORTE PENSION | NIVEL | APORTE
Numero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 18% IBC AR ARL TOTAL APORTES
aaz7ssooy%(ez $153.600 $196.600 3 $30.000 $380.200

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

/

,

Dadoan\Bogméelrr}lsdeJ IOdelahoDosMilDieeiocho(Zma).Loanhﬁorparaquo rta ef
DiaM_;l;un/ir:: d

AN

pa’g'o_peﬂ'menle. Cordialmente,

FIGHERBR EoMez

NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA




