B | - _ | Versidn
'. S CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN |

 sentrat i st DE PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE | Fecha do aprobacién | 081112016
F oot PAGO POR TESORERIA . el .
| | Cédigo: 15-02-F0-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
|NOMBRE DEL CONTRATISTA: LILIANA MELO _
I
TIPO DE DOCUMENTO: TR E cel NO. 53122828
CORREO ELECTRONICO: lilianamelo@gmail.com CELULAR: 3212792167
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUR
. e i /
|uBicacion bEL seRVICIO: Salud Publica SEDE: (539 PAPSIABASTGS
Centro de cosio % )
CENTRO DE COSTOS:
K 30 100% /
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA | TIPO DE CUENTA: | Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA ] 455070041302 I PENSIONADO |No
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS 7
5 rd
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: g 0744 - 2018 'N‘ DE PAGOS DEL CONTRATO 7de?
P2 / ] )
NUMERO DE CDP 1249 FECHA | 20180727 | NUMERO DE CRP 32606 P FECHA 20180731
Prestar Servicios profesionales a la gestién administrativa ylo asistencial en e area de PIC, dentro
_ de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
OBJETO DEL CONTRATO: OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional.
DIA MES ANO DIA | MES | ANO |-
|PERIODO CERTIFICADO: DESDE g HASTA : 4
1/l s/ 2018 31 g | 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3070655 —
TIPO DE SERVICIOS | 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: $21.494585 7
VALOR EJECUTADO $21.494586 °
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3.070.655 /
VALOR A LIBERAR s0 7
SALDO POR EJECUTAR $0 /7
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 IRC ?ebe ser sobre un salario minimo legal vigente.

APORTE A SALUD APORTE APORTE
a P C TOTAL RTES
Nimero de Planilla / IBC DE COTIZACION 1% K% 1B PENSION 1 NIVEL ARL ARL APO

/
8658353398 $1.228.262 $154.300 $197.400 3 $30.200 $381.900

Dado g Bogota en el mes de AG O del afio Dos Mil dieciocho (2018). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,
\ 1 ™,
/
'RIANA PAOLA RAMIREZ GUALTEROS DORLY LILIANA MELO
—NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

L




INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION rcne o
e

[ et —— MR
I —eur DE SERVICIOS
Cidign: 0200003
{Ubicacién del Servicio: {SALUD PUBLICA Sede: PIC FONTIBON
Ilh.nlmno: 07442018 !mmmu Dia | Mes | Afo] 7T Dl | bes | Ao
1 a_[2018 31 8 [2018]
NOMBRE DEL CONTRATISTA: |umuE|.o c.c 53122828 |DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO:Prestar

o ylo
procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de

‘mdmhmmﬁhmmr
rimi instituci

del T

s s _x_ [/ no ___

E del es: F Servicios: SI ___ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
1. Se asisle a los conversatonios una vez por semana
al i ¥ rhu
2 Se realiza caracterizacion del barrio £l Jazmin de la
Dlnp& anmmmu
e e i o m localidad de Kennedy
gy R S 3 Se resliza caracterizacion del bario La Rivera de la
portato rACo " fad, localidad de Kennedy Actas de desamolio de actiones,
de dy kil u;i: o E st 4, Se realiza alistamiento y entrega de sopores para kstados de asistencia e informes)
p}ﬂlos % el g A digitacion | requeridos por la subred y la secretaria
¥o Proyectos. = iandia Sban !H’-';om 5. Se realza d de las resp de saiud.

uick de analisis
7. &mmmm
8 Se realiza reunion con kideres y comunidad del barrio E1

s.suslsutlu itaxch y ask i

ﬂmmmmmm]

Jarmin
Dar a las acti ¥ metas peniods Sa os o mlnsonamas Amﬂmsd-mm formatos;
mmummm:«nmmmm s listados de asi b 16 informe matriz
¥ i por la SDS mwhm& tiﬁ_ salud
D de A en el Esp Puiblico,
w‘ﬂrphnuuﬂ\dmﬁ:uumv D o imesi — —— Se participo en la Jomada de PA! con
las locales y Di de E] age IldeP‘N: &l posicionamiento de Barrios
P i6n de la Salud de do al Promotores por la Salud
definido por la Secretaria Distrital de Salud y la Subred
Desarroliar acciones de control social, informacién, ;
0y 5 o il NG Endmdangomm_zut_smummnmn Mo sa reafizn canakzacitn.
canalizacin, canalacitn.
g cinvidades Kidico-pedagégh ) ) .. |Actas, listados de asistencia, formatos!
’ para el desarrolla de des y 1 bl ibles Ncoe e barrial | coracterizacion, metriz 1188,
&n pri de cuidado en salud o 6n de salud
ar en la reduccién det dafio y gestidn
Mammmmud . do zacknde  |Actas, de b s
AT i pern of do k] nodmmdhaﬂththmdamammh de caracterizacidn, mm(z 1186,
A "’, T Jonkd en prl A ik tematicas a sbordar en refacion a actividad fisica de salud ambd
on salud.
Participar en reuniones de asistencia tecnica Se participo en una asistencia bécnica con la Secretaria de
o por los Referentes de la ia Distrtal si Salud con e progama de Barrios Pr dosuiud - | CAPOIIBIN R Ruecie Yocks
Urbana
m,mmammm.. s Se realizo lacidn con Nderes it de los barrios | Actas, fistados de asistencia, formatos
segun &n salud o incl 3 prionzados. de caracterzacidn
Fi las de aud by de .
g ek Se realiza pr de ias a la poblacién on las
e e Frades. sl locaiidades kennedy y Bosa con e fin de invitarios a fa ~[/,<%0% 11308 de asistencis, formetos,
ta movilizaciin social por el derecho a la selud, paricipacion y comsalidacidn de nodos
Mumdommmnamum
acorde a las p del dol Organizacion de sopares de acuerdo a o establecido en ef ,S"""‘““‘"’“""m"“
MW- si Mmmyhswmi:mswmmmhmud inlo ’ Wh : ey
Reaizar entrega oportuna y con calidad de informes. i ;
requerndos. B Durante ef mes da agosto de 2018 se entregan fos informes. | En "”."'l""m' o :;:xﬁm‘f
requeridos por la subred y la secretana de salud 1986, >
Abstar ¥ ditork tanto| .
% Entrega de AZ con soportes de barios
de ta ESE como de a firma auditora o SDS, anes de o Sep i 5 o 7 s de
somice. dos sagin ineami soportes a lideres de procesa en las
BCCIONES QUe S& apoyaron
md!mmﬁmmwhﬁm
| derventona al dederm yio Asumo mi responsabliidad sobre & giosa
3 de calidad, op .odemlrunhmla sl Animo ol resp mrmnulu Bue it de i con respecto a las acciones que
P del acciones que ] desamolio.

HOMBRE COMFLETS CEDALLA ¥ PAoWA L1
CONTRATESTA,

Nota: E] informe sU estard

a la cenficacion de cumpii




A

RAZON SOCIAL : DORLY LILIANA MELO CELY
ASO pAG9§ IDENTIFICACION: CC-53122828

COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0

NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0

FECHA GENERACION REPORTE: 2018-08-15 _

FECHA LIMITE DE PAGO: 2018-08-08 /

FECHA DE PAGO: 2018-08-14 /

ENTIDAD DE PAGO: BANCO DAVIVIENDA

PERIODO PENSION: 2018-08

PERIODO SALUD: 2018-08 /"'

NUMERO PLANILLA: 8658353398 */

REFERENCIA DE PAGO (PIN): 8694623689

TIPO DE PLANILLA: |
s vowsre | IS |solomano|svesiTEncl (19T [0SR valonprcae
EPSO7 B30003564 FAMISANAR 1 50 $0 $ 800 $ 153.500 $ 154300
230301 800224808 PORVENIR 1 30 $0 $ 900 $ 196 500 5197 400
14-28 800256161 ARL SURA 1 $0 $0 $ 200 $ 30 000 $ 30200

Total a pagar $0 30 $1.900 $ 380.000 $381.000
lFECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 07/09/2018




