CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE

Versién

——

. " Secreta de Saiud
& - sabredimagreda deSarvidon de St | PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR /8 %0 oA
— Sur Occidents ES.E. TESORERIA o 8TA O €
Céndigo 1502700007
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: EUGENIA QUIROGA IDARRAGA )y
TIPO DE DOCUMENTO: cC I | CE I NO. 29331981 7
CORREQ ELECTRONICO: ilco CELULAR: 3124662709
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: P pA30 /
-
UBICACION DEL SERVICIO: 12 ProTecclon espccmn{au(hs SEDE: CAYETANO /
o Centro de Centro de Centro de %  [crwode|
Centro de cost % % %
CENTRO DE COSTOS: v o o ot o
PAa0NG! | 100%
ENTIDAD FINANCIERA: BANCO CAJA SOCIAL TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 24103866080 [ Pensionabo [no

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

-~

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA:

7 |N' DE PAGOS DEL CONTRATO

5DES

rEcHA  [12021-06-30.

NUMERO DE CDP 4S9 |FEcHA |9624-06-2q | NOMERODECRP 39014
Prestar servicios de apoyo a la gestion administrativa y/o asistencial en el area de PIC, dentro de los diferentes procesos y
procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al
OBJETO DEL CONTRATO: requerimiento institucional. AUXILIAR DE ENFERMERIA .
D M ANO DA |-MES 4~ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE ')A/ il HASTA —— Z
1 7 2021 o 7 | 2021
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2.197.016
TIPO DE SERVICIOS | PIC RESERVA DE GLOSA 2% | $0
OBSERVACIONES:!
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES -
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $9.959.8017
VALOR EJECUTADO $9.959.801
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2.197.016 7,
VALOR A LIBERAR $0 )
SALDO POR EJECUTAR o/
PORCENTAJE DE EJECUCION 100% 7

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

mplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores al

Se verifica
$ 2.271.315'el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.
APORTE
) IBC DE APORTE A SALUD 12.6% NIVEL | APORTE
Namero de Planilla | corizacion IBC S efliar | capugl [IT9TAS ASORTER
P _c Z yd
7 - Vs ; p F 4
9421682778 $908.52[ / @ $11 3-350 $145.400 ¥ $22:200 $281.200

ANA MIREYA CASTANEPA ABRIL

Dado en Bogotd en el mes de JUL}O/deI afio Dos Mil veintiuno (2021). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

O
GA

Escaneado con CamScanner



2 pe—
¥
q-umum.u INFORME DE AGTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS 30017 &
-
- emtsL uauo«m// fewie
Ubicacién del Servicio: / ProTeccion especifica-Laureles SEDE: C yl6 ‘
No. DE CONTRATO: 5232-2021 / Periodo certificado desde el via/[ M| ano . |22 e
17 7 2021 31 7 2021
NOMBRE DEL CONTRATISTA: EUGENIA QUIROGA IDARRAGA c.C] 29.331.981 |DE CAICEDONIA
OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios de apoyo a la gestién administrativa y/o asistencial en el area de PIC, dentro de los diferentes p ypr fentos de la SUBRED INTEGRADA DE

y portafolio con

ulﬂb!dlv':hd.cddlﬂ,

y

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: SI _ X NO Servicios: SI _X_ NO____
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
1. WIMMhWMdMWW Se da cumplimi alos Iir participar activamente en las acciones de cada fase

del proyecto vacunacién COVID.

/

e
asignados, participar activaments en fes acciones do cada fase del proyecto si
|vacunacién COVID, en el conrato vigents erire ln Sub Red sur Occldents y la
Secrotaria Distrtal do Sakud
k’s' RSN A Rethichdes ¥ etas pas Didas o0 ! plan Alistamiento de termos y paquetes frios para la jomada diaria. Realizar iento de termos y paquetes frios
‘é’o;:&‘.'é' a:o«umc-uwnmamm*m::a para desarrollar el cumplimiento de cadena de frio
St segun lineamientos.
regular y an mwmn
e B D3 o en ol mes se maniien ol area de trabajo en condiciones optimas para el desarrollo [Se realiza sanitizacion al finalizar la actividad del
por la Sub red Sur Occidents o las contempladas en ol pian de eccién del de las diferentes actividades ya programadas. termo y elementos de vacunacion durante el mes
espacio axignado, Ias fases do desarrolio si
vacunacién COVID
Reaizar a las acciones a el proyecto Se reali i i Se realizo oportunamente la actividad de
DI ovetrele eoien Ll realizo actividad de seguimiento segulmlentor:,
si
Seskae oveeon ST de Aliniciar 1a actividad se hace verificacion de los formatos a diligenciar y segin la ‘Al terminar Ia actividad se entrega sis cames de
ruta roalizadas @ los diferentos servicios sociales, A A :
um-umc;poa e ok necesidad de los insumos y elementos requeridos para realizar la actividad que esta adul(os.jennga_s ;algodén,agua as‘tem,ounlenedaes
s prog da se hace la d al lider del area. de paredes rigidas,bolsas roja ,gns y
verde,supragel, jabon quirucidal.
N e ariioa, e o e realiza las actividades de vacunacion segun lineamientos de la secretaria de salud |Se realizo con calidad y opriunamente las actividadg
o o teniendo encuenta la poblacion objeto PAI segtn los protocolos del area vigentes.
sl
Notificar todos los eventos de Interés en salud pibilca. se revisa los sis, se verifica que concuerde cada uno con las bases de datos Se entrega de manera clara,completa y oportuna
~ cada uno de los soportes como sis .
Informar s los indviduos, mmmmmdﬁmv Se brinda a la comunidad durante el desarrollo de las actividedes educacion sobre Ia | Se realiza demanda inducida para cada uno de los
dhtecius TRIPACE A R SeUiiaR] SOt S importancia de continuar con los difrerentes programas de promocion y prevencion, |usuarios en los temas de promocion y prevencion,
si
Tmmmmwahmmhm 10. Se maneja el manual de bioseguridad ,los cinco correctos y se da educacion a cada | Dar cumplimiento a la educacion requerida para los
Roskoar scwepabperie uno de los usuarios brindando una atencion segura. usuarios ,aplicar fos correctos y manejen &f menual
si de bioseguridad elementos de proteciom |
personal(Gorro,Bata, Monogafes; Carets Guantes) |
|
Alistar soportes y presentar suditorias programedas tanto da fa Sub Red Sut Verificar sis de adultos y consentimientos informados. Se realiza lectura de cada uno de: los carmness i
Oceldarts como de la frma suditors 0 SDS = debidamente diligenciados a cad uno dis los
usuarios vacunados. |
I
Asumir o 100% de Glosa generada por la frna interventora el determinar Se realizo para el cumplimiento de metas en jornadas covid. asignacion por parte de los jefes;, vacunacion covid |
hmmhmmmwumaummonm
Indole en la que tenga si
mata, inconsistencia en soportes, entre otras).
‘Mantaner acttud amable, Se brinda a la comunidad y colaboradores de la institucion una actitud respetuosay |Se da a la comunidad y colaboradores de la
e ""’“’"", ;";“b'.':,:m. e[ amable promoviendo a los diferentes actores |ecales las actividades de salud, institucion una actitud respetuosa y amable y
n fovor de les sctividades de salud. /, sl colaborativa.

TOTAL A PAGAR (Nimeroy |

): $ 2.197,015 DOS MILLONES CIENTO NOVENTA Y SIETE MIL QUINCE PESOS M/ICTE

/
/[

EUGENIA QUIROGA IDARRAGA C.C: 29.331.981 &):\Jena d\})‘ma
2

supervisor,

Fecha : dd/mm/aaaa Firma de recido

[Nota: EI informe para su aprobaci6n estard sujeto a la certificacion de cumplimiefifo del contrato que expida el supervisor.

Escaneado ¢

ol

on CamScanner




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

DEBE A:
EUGENIA QUIROGA IDARRAGA
CC 29.331.981 DE CAICEDONIA

/
La suma de 2.197.015, dos mlllones ciento noventa y siete mil quince pesos, por
concepto de prestacion des frwcnos como AUXILIAR DE ENFERMERIA TECNICO
1 durante el periodo de 01/07/2021 al 31/ /2021 de cenformidad con lo establecido

en el contrato de prestacion de servicios N° 52322021

e Ch)l a

EUGENA QUIROGA IDARRAGA
C.C 29.331.981 DE CAICEDONIA - VALLE
CUENTA DE AHORROS BANCO CAJA SOCIAL
NUMERO 24103866080

Escaneado con CamScanner
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* Identificacion [av Raxon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion CiudisdHNepan vl Teléf: Mxoaoq_nm_h_ﬂmmi e =
_.ny,ﬂ:.s_ QUIROGA EUGENIA | INDE PRINCIPAL 178 sur 12-56 to 1a ap 40T || IOGQTA-BOGTTA BLE. 5555555 No

|pATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION »

| Peciodo Clave Tipo Fecha Fagp
| Pensitn | Silud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banam Dtas Mora Valor
[mees |06 e S2168TS 1 2021/07/21 2021/07/01 | BANCO DE OCCIDENTE P) $281,200 \\l\\\\
|LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES e
i EMPLEADO PENSION SALUD coF RIESGOS PARAFISCALES :
[ do. | ideatificacton | _ Nombves | Codo [oias 18C Aporte Codigo |Dias 18C Aporte Codige (Ofasf| = IBC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Dias 18C Aporte

5 g o S 908 500 d 0 08 0

Centro de Trabajo: PRINCIPAL { 1 Afilados) $908,528 $145,400 908,526 $113,600 o o $908,526 22,200 s0 $0

i MOGORA Defhe: WOSIRA D.E. {1 IR §908, 326 $145,400 P $908,526 $113,600 "] 50 908,526 $22,200 $0 0
HEE Jausoc: e =3 E s §145,400 \58_ 0 $o08.526]° §113,600 @ |- ) sof  1411] 30 5908526 . $20200) O 30 3

“E Afiliados{ 1) < $908,528 $145, +7$508,526 $113,600 s o) 0 $908,516 wm.Nmo 40 g

Pichz el

2021/07/01 04:24 PM
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE :

\dentificacion | dv Razon Soclal Clase Aportante sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono mxoanwuw_..mm; e
€C 29131981 QUIROGA IDARRAGA EUGENIA INDEPENDIENTE PRINCIPAL ol 7a sur #2-56 to 1a ap 402 | BOGOTA-BOGOTAD.E. 5555555 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo__.— Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago B wmb‘o\ Dias Mora Valor

02106 |2021-08”  [36485182 9421682778 1 2021/07/21 2021/07/01 | #ANCO DE 0C 0 281,200

RESUMEN DE PAGO

CODIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA ~  SALDOSE - " VALOR A PAGAR.
, Lo e  INGARAGIDADES & T 3 o\v
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $145,400 $0 50 $145,40
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $145,400 50 S0 145,400
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $22,200 50 50 E.NS\
ARL SURA 14-11 890,903,796 5 1 2 $22,200 $0 $0 $22,200
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $113,600 0 0 $113,600
ALIANSALUD EPS (ANTES COLMEDICA) 'EPS001 830,113,831 = 0 ] $113,600 $0 0 $113,600

$281,200 - § - 47 -$281,200
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