Wersion 1

[ ooy CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) | recnass
el ety 3¢ S 09/11/2016

rfmemlowiifd ientcliioninies PARA PROCESO DE PAGO POR TESORERIA aprebacion |
| ey e et s
Cédigo 1502-F0-0002 |
INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: KAREN LIZETH ARIZA
TIPC DE DOCUMENTO: ccC | b4 I CE | NO. 1015399985 s
CORREQ ELECTRONICO: kariza1234 @hotmail.com CELULAR: 3013878757
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUR -
UBICACION DEL SERVICIO: Salud Publica SEDE: USS 39 PAPS ABASTOS

Centro de costo %
CENTRO DE COSTOS:

K30 100
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA | TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 007590392176 PENSIONADO |No
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 0512-2018 _— 3 P ’ |N° DE PAGOS DEL CONTRATO 5des .
: / # s

NUMERO DE CDP 961 / FECHA 06!0/\':’3!2018 NUMERO DE CRP 24082 FECHA 31/05/2018

Prestar Servicos profesionales a la gestion administrativa y/o asistencial en el area de PIC, dentro de los diferentes procesos y
OBJETO DEL CONTRATO: procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento

institucional.

DIA | MES | ANO DIA| MES |.ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE - HASTA ~
1 6 |/ 2018 30 &7 | 2018

VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1.232.426~
TIPO DE SERVICIOS | PIC RESERVA DE GLOSA 2% I $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
2 $6.162.130
VALOR EJECUTADO $6.162.130
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.232.426
VALOR A LIBERAR 30
SALDO POR EJECUTAR S0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

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
$1.953,105, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

APORTE NIVEL| APORTE
PENSION 16%] ARL ARL

1013171284 //—\SQ.M-Z $97.700 $125.000 3 $19.100 $241.800

Namero de Planilla IBC DE COTIZACION APORTE A SALUD 12.5% IBC TOTAL APORTES

Dado ef Bogota bn el mes de JUNIO/del afio Dos Mil Dieciochp™2018. Lo anterior para que surta el pago pertinente, Cordialmente,
/

v
IANAP, IREZ GUALTEROS KAREN LIZETH ARIZA
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA




] INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE
i PRESTACIGN DE SERVICIOS

o ot
o AA B H
Ubicacién del Servicio: Salud Fubl? - Servicios de Acogida Sede: USS 39 PAPSn.ﬁ;S::‘]SJdOSu; Sub_red de senacios iplegrados
i = ) ] Dia | Mes | Afio | Dia | Mes | / ano
No. DE CONTRATO: 0512-2018 Periodo certificado desde el - EEDD a 7 s | 7 2018
|NOMBRE DEL CONTRATISTA: KAREN LIZETH ARIZA C.C. 1.015.395.995 |DE Bogola
OBJETO DEL CONTRATO: Proslar Servicos de apoyo a la gestidn adminisirativa y/o asisfencial en el area de PIC, deniro de los P ¥p chirmie e la SUBRED

INTEGRADA DE SERWICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E 5.E. de acuerdo al requerimiento institucional.

El del imi del es: Prod

51 X NO Servicios: SIX NO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

ACTIVIDADES REALIZADAS

PRODUCTOS ENTREGADOS

Cumplir a cabalidad con las actividades afines al perfil
profesional yio técnico conforme a lo establecida por los)

¥
portafalio de sendcios, con crterios de veracidad, calidad,
idad i ia seqln pard d itos para

-| PROGRAMADO

Se cumple con la aperlura de espacios y convocatoria en la

|lecalidad de Bosa y Fontibon para realizar actividades

meta, inconsistencla en soportes, entra otras)

meta, inconsistencia en soportes, entre otras)

I # e del 2 P A sl [ con i de actas de concerfacdn y listados de acciones de|
08 c(_)mponcntes L RICETED, APt o royeclos calle recicladores y jovenes con riesgo de consumo enganche en calle
especiales, cuando sean requeridos ylo asignades en el lizando en total 240 en el mes de
contrato vigente entre la Sub Red sur Occidente y la i, v
Secretaria Distrital de Salud i
Dar i a las actvi y metas
designadas en el plan de accién, con base en las fichas
por [a SDS. . Se Icuar:ple con las melas as?r::d:;r:: asisle iln'nadarz Se realiza la entrega de Islados de asistencia de
31 Ir:? W .as:"du Bosa y F P:) Sa Fiice Al los Espacios a los cuales se realiza el
¥F acompafamiento.
en 18 grupos,
3] o do A Vio colectvas, Se actas de y de
I} ydemas i} por el Espacio de espacios, para la localidad do Bosa y para la
Publico, Realizo recorrido en la localidad de Bosa y Fontibon para | localidad de Fontibon.
sl identificar los punlos criticos donde encentramos poblacion
£Oon consuma a riesgo al mismo,
F'arbmp:( e: IaI pla:wamgn. d:teccronamlcmu;évl:n-cody capacitaciones que oferta la SDS en
:',:?mum : de \ a;alu;lna as cha]es Y adesr ide s Se parbcipa de las jornadas de salud publica asignadas por sbilizacién frente a la poblacion con
2 D:e "e[: 2 alz a;uf'; f ;mhr:zm'"a efinido) la SD5 y la subred. i y barreras de acceso asi como
por fa Secretaria Distrtal de Salud y la Subred, |intreducién al lenguaje de sefias
Desarrollar acciones de control social, informacidn,
ala " se realiza ac ¥ ia y diligenc se realiza la entrega de soportes de veeduria y)
S de formatos de veeduria y control social contral sacial
Generar incidendia en la reduccidn del dafio y gestan Irente)
a problemdticas de salud entifi so hace ed idn a la poblacidn en pracicas de A da de frente al
51 T para el de su salud y calidad de |~ 3
ida " consumo de alcohol y otras sustancias.
pl . liach de acuerdo al sa hace en el{para este mes so realizo educacyin en lavado de
para ol d lo de il ¥ emp i en tema de interes para salud publica. manos y icas de ivdado para p i
praclicas de cuidado en salud, 51 enfermedades.
Participar en  reuniones de  asistencia  técnica actas y listados de asislencia que reposan en la
galud bos, dela Dshiilel'da s se realiza asistencia a las jornadas programadas por la S0S.
7 sds, tomas de localidad y jornadas de salud.
Consabdar y fortalecer grupos de lideres pares formados se redliza una busqueda & de lideres locales y actas y formatos de veeduria
seaun ensalde. sl wveedores de la comunidad de manera que puedan
consolidar y fartalecer grupos para la paricipacion de las
actvidades de |os servicios de acogida
F las capack de icin y lid go de actas de grupos y listados de asistencia
A gm';::' RAREAOIAINY ¥ red a = apoyo a actividades grupales en donde se educa a la
B P : ~ ¥ | poblacion en sus derechos y deberes en lemas de salud.
social por el derecho a la salud.
soportes en fisico ¥ magnético.
Realizar ajustes de manera opertuna cuando sean R s de o e dan
requerdos acorde a las preauddorias del referente del s1 g AS | BaAraE r;aﬁzadas : :m q
espacio asignado. PN e
informe en magnetico,
2 se realiza de manera de informe que
Realizar entr ol una n cal o
e po,:qu,;:;; Falkead dn iR ] dETT_lla cada una de las actividades desarrolladas par
perfil.
actas de seguimiento
Alistar ¥ pi i [+l tanto " | .
o s esta en en casa de o
de la ESE como de la fima audifora o SDS, entes de 51 5,
coiral. sequimientos por parte dela subred o SDS.
Asumir el 100% de Glosa generada por la firma Asumir el 100% de Glosa generada por la firma|no se presentaron glosas para el mes de Abril,
interventora al delerminar inconsistencias en soportes ylo I al d inar | i en ylo
de calidad, op idad, o de ofra Indole en la que de calidad, oportunidad, o de otra indele en la que
tenga Ll al imi de sl tenga resp ilk el i | imi de

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Namero v letras):1.232.426 UN MILLON DOCIE

Fecha cimmiasas Foma de recited su

Fanen Liteth fnga Cr 101870604

NTOS TREINTA Y DOS MIL CUATROCEETOS VEINTISEIS PES?)Q MIC

Mota: E| informe para su aprobacién estard sujeto a la certficacion de cumplimiento del contrato que expida el supervisor




PAGOSIMPLE | REPORTE INDIVIDUAL
Si m p I e Fecha creacién reporte 2018-06-02, 10:47:23 AM  Tipo Planilla I Ngmem Planilla 1_013171234 /,I Referencia pago({PIN) 8882480190

Periodo Cotizacién 201806 Periodo Servicio 201806 l
Cliente: ‘
\
I. DATOS DEL APORTANTE
Razén Soclal KAREN LIZETH ARIZA [
Documento CC 1015399995 Direccién : CRAB1 7531
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono : 7969910
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién  |UNICO Total Afiliados |1
Ciudad BOGOTA Departamento . BOGOTADC.
Representante Legal ARIZA KAREN LIZETH Identificacié CC 1015399995
1II. DATOS DEL AFILIADO
Apellidos y Nombres. 3 7 Cédigo Ciudad - Centro de ; ;
Documento  |CC 1015399995 Skt i : Departamento Trabajo Ubicacién Laboral
Tipo Cotizante |59 |OD ARIZA ARIZA KAREN LIZETH 11001000 - 11 BOGOTAD.C.
lll. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:
Pensién Salud Riesgos Caja Parafiscales
Laana
i e B B = B o Ko B B e e e I [ e o ooy 9% SIS ISR ) P ey e
27 o . RRELIFL R L RFT 0 10 [itlig 125% §7E1 242 87 o 0 . 3 T $ ey RRLE L= o o 0 ow 19 o L1
IV.TOTALES
Total Aportes Pension Total Apcries FSP Total Aportes FSPS | Total Aportes Salud | Total Aportes Riesgos |  Tofal Aportes Cojam | Total Aportas SENA Total Aportes ICBF | Total Aportes ESAP Total Aportes MEN /
= : = . - e Total Final
PORVENIR FSP SOLIDARIDAD | FSPSUBSISTENCIA |  FAMISANAR EPS ARPSURA |  NINGUNAGCE | SENA IcBF EsAP MEN
£ 125000 io 50 507700 515,100 50 50 50 50 50 5 241,800
Pagina 1de 1
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - B 643 80 00 - C; 655 30 03 - Pereira: 313 93 00 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 -
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