Version 3

CERT'IFICACIbN DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR
' TESORERIA

‘Facha de
aprobacién

Secrerarla de Satud
Subred Integrada de Servicios de Salug

Sur Occidente ES.E.

151022018

‘Codigo: 04-02-FO-0002

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: CLAUDIA YILENY GRIMALDO DUQUE
TIPO DE DOCUMENTO: cc | x | ce NO. 52418584
CORREQ ELECTRONICO: cgrimaldodugue@hotmail.com CELULAR: 3103033483

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE

’

UBICACION DEL SERVICIO: DESARROLLO INSTITUCIONAL SEDE: ASDINCGO
Centro d o Centro d Centrode. Centro di Centro d
CENTRO DE COSTOS: Centro de costo %‘ ;::o °l. % cr::s!o e % ;::0 e % ecr;sto e % c'::::o ° %
: SU37T08 | 100%

ENTIDAD FINANCIERA: BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMEROC DE CUENTA BANCARIA 16516166219 No

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: §832-2020 N° DE PAGOS DEL CONTRATO 1de1
NUMERO DE CDP 1051 FECHA 22/07/2020 NUMERO DE CRP FECHA

Prestar servicios profesionales especializados a la gesti6n administrativa y/o asistencial en e! area de] -
' . Desarrollo institucional dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA
OBJETO DEL CONTRATO: DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional.
, DIA | MES ANO piA | 'mMes | afo
PERIODO CERTIFICADO: . , DESDE HASTA
: ‘ 14 8 . 2020 31. 8 2020
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $5.726.407
TIPO DE SERVICIOS Administratvo RESERVA DE GLOSA 2%
OBSERVACIONES:
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO . VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $3.244.964,00
VALOR EJECUTADO . $3.244.964,00
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3.244.964,00
VALOR A LIBERAR $0,000
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100,00%

El interventor o supervisbr 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 $2.194.508, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente. A

. . ’ APORTE A SALUD -APORTE NIVEL APORTE
Namero de Planilla IBC DE C_OTIZACIONI. 12.5% IBC PENSION 16% |  ARL ARL TOTAL APORTES |,
44504736 $1.992.960,00 $249.120 $318.874 |- 3 $48.549 $616.542

Dado en Bogota a lo

MBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

1) dias del mes de agosto del afio dos mil veinte (2020). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

Alapdia Y BrimaHe -

Claudia Yileny Grimaldo Duque
NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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UDIA YILENY GRIMALDO DUQUE

C.C.62,418584

LILIANA RI©S VELANDIA

) Version 2
=X INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTAGION DE {Fehado oo
[ [ o . SERVICIOS a
B SwoadeeESE
Cédigo: 04-02-+0-0003

Ubicacidn del Servicio: ]SUBRED INTEGRADA DE SERVICOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.SEE. [Sede: ASDINCGO ,/
No. DE CONTRATO: 56322020 4 |Periodo certificado desdeel & Dia | Wes [afo [ Dia | Mes [ Ao

. 14 8 [2020] "7 31 8 | 2.020
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ICLAUDIA YILENY GRIMALDO DUQUE ‘ c.cC. 52.418.584 [DE BOGOTA
El del imi del es: Prod : 8l NO " Servicios: SI _X_ NO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES . PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
1. Liderar la for y(o de Proy - P N
de inversion de la Subred Sur Occidente en conjunto con Se'apom's parala respe.cnva,actlmllzaclén el informe !nensual Documento de informe mesual de
o técnico asi segun e st de inversion del convenio 1864 como apoyo al profesional que imiento a N
y presentarios oportunamente al ente territorial lidera el proceso.
\
.
2. Apoyar a los referentes técnicos en la elaboracién o Se i p todas las solic y
gestion de estudios ylo documentos gque se requieran para tales como infa portes de irmie . _ oficios.
la aprobacién de los proyectos, presentarios. sl respuesta a entes de contro|, respuestas a solicitudes de la o i
y hacer el imie y gestién a las| SDS enlo referente a los antecedentes y desarrollo de los
observaciones emitidas por el ente validador para agilizar derivados del io 1864 obra de obras y proyectos.
el aval de los proyectos 4763 , interventorfa 5205 y consultorfa PRM 4225) >
3. Participar en las reuniones institucionales'a qué haya - " . . ; ;
lugar en pro de agilizar emisién de avales o trdmites si S;a::gb Z:%’m&f@ﬂ;i‘: d;:':g?:;g";::’;;f;::' Listado de asistencia
requeridos por los proyectos proy P ) ~ y P
- \

N L Se realiz6 el seguimi a los prod) p por |Informes, oficios, documentos
4;°R:;I:,Z:Le inversion ak de los sI los contratistas de obra ya los [4 por la dos, pi i de obras y
proy N interventorfa como soporte de su proceso. proyectos.

! Se ieron opor todas las y "
requerimientos tales como informes, soportes de seguimiento,
- respuesta a entes de control, respuestas a solicitudes de la Informes, oficias. docu

. mentos
5. la 6ptima de.los ios yio SDSenlo alos y delos : " .
contratos a su cargo 1] y dos del io 1864 yobra generados, presentaciones de obras y

4763- DISENO Y CONSTRUCCION DE LA TORRE DE Y
URGENCIAS DEL HOSPITAL OCC DE KENNEDY ,
intervgntorla 5205 y consultorfa PRM 4225)
6. Realizar imi ala de los " . " o Informes, oficios, documentos
suscritos por la Subred Sur Occidente con el Fondo Sl ds:ﬁ've:;':: :Llr Z:sgg::;gﬁglzmo a todas las tareas generados, presentaciones de obras y
Financiero Distrital de Salud 9 proyectos.
7. Pérﬁcipar en reuniones programadas ;;or la Secretarfa Se asisti6 a las reuniciones programadas tanto por la SDS \ oficios, d
Distrital de Salud u oftras instituciones y las convocadas como por la subred y fas enti que & i en cada ' .
por la Subred Sur Occidente, relacionadas con la st para dar imi alos i propios generados, presentaciones de obras y
i i6n de proy yio ios.’ de la ejecucién del convenio. A 3
8. Parﬂcx:alg en !os °.°m"és té cmoozrylaoer:r:\;ns :: Se asisti6 y apoyo cada comité técnico y operatico
. aon | [ Y sl p para el seguimiento a la ejecucién del joy |Listado de
conla de fos de los contratos derivados. )
y 0 contratos "
9. Participar en los procesos de control social dirigidos a ¥
. : NO N/A
los proyectos de inversién
10. Apoyar los procesos de mejora asl como la s ., .
pr iony imi dela A itaci si Se ap oyé. cada requel.'lnflemngeslzllcltud (_enchad_o en Ii.‘ Documentos enviados para revision
{institucional. v
. Se ofros de la entidad a
11. Desamollar las demas actividades que le sean v . . q
asignadas y afines al objeto del contrato  ~ $I Ios_ N y gécnlcos en ¥ los demés
/
OBSERVACIONES: N/A. -/
1

Nota: El informe para su aprobacién estara sujeto a la certificacién_de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.
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L DATOS DEJ ARORTANTE R AR Ly lior el DATOS DE LA PLANILLA- ¢ - T
TIPO . NUMERO * NOMBRE APORTANTE /DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA ;| FEGHA PAGO ASOCIADA i : T
- - SALLE 173 7550 - L ASOCIABA | (DIAMESIANOG) : CANTIDAD
cc 52418584 Claudia Yileny Grimaldo Duque ./ TORRE2 i com | ~~EXONERADO PAGO } TIPO FECHA PAGO :| NUMERO EMPLEADOS UPC
- A rrasieairn nnne | v>z>m_>.av_w_>n_...mm< ) / PLANILLA-| *(DIA/MES/ANO) |- PLANILLA ] 0
PRESCHIACION |  APomE e someRe CODIGO | DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO - , PERIODO BALLD | PERIODD PENSIONES i ~ TOTAL APAGAR
UNICA | - Independiente : BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 202007 2020-07 ! 05/08/2020 44504736 616700 |\
/ . .
TOTALES POR SUBSISTEMAS
. -
. © + TOTALES SALUD R n ) i
Cédigo EPS Nombre . NIT Coti UPC Adicional Licencia Maternidad Dfas Mora: |’ Valor Mora | Total a Pagar { No. Afillados
. : - . . s ) ) T Valor Mora ' UPC .
. ~ No. Autorizacién Valor No. Autorizacisn Valor Cotizacién
EPS008 . Compensar EPS 860066942-7 249.200 0 0 0 [ 0 4] 249.200 1
; . TOTALESPENSION = .. 0~ . o "o o h }
. : Cotizagién ‘Aporte Veluntario | Aporte Voluntario | . ' Aperte FSP - Aporte FSP= | o0 - Valor Mora | Valor Mora
Cédigo AFP , Nombre . - NIT Obligatoria " Afillado Aportanit 86 Dfas Mora Cotlzaclén FSP Total a Pagar .
230301 Poryerir + 318.900 i - 0 [} 318.900
H ’
,, 14 - i ,;,
B TOTALES RIEBGOS LABORALES |, ] L it :
Cédigo ARL Nonbre . N [ 1 Idade: " | Aportes Otros . | -valdt-Neto Dfas ' '| Valor Mora |~ Subtotal | Ne, Radicado | ValorSaldo a Fondo Total a Pagar .A.H
: . N Obligatoria - | No, Autorizacién | ' Valer - Sistemas Cotizacién Moréi- | - Cotizacién . Cotizaclén *, ' Saldo a Favor Favor Solldaridad -
14-11 L ARLSURA 0 : i 486 48.600
! <
Cédigo CCF ! - NIT S vater >vo;o Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar. : No, Atillados
. TOTALES PARAFISCALES: - . TOTALES: POR SUBSISTEMA
Valor Aporte  * Dias Mora Valor Mora Aporte Tipo Adminlstr: g zo., .x%o:&wm..;v : <m_2_,£___.~.wuy%m_ LMA, | Totat a Pagar
, . . SENA, Salud 1 249.200 249.200
[) | [) | 0 Penslon 1 318.900 318.900
] , e . ICBF. 48.600 48600
[} [ o [ [} 0 [
. - ESAP: 0 0
] ) 0 0
0 [+
| 0 0
616.700° 616.700




DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4
DEBE A:

CLAUDIA GRIMALDO DUQUE
, b

CC 52418584 DE BOGOTA /

{
|

La suma de $3.244.964 por concepto de: Prestacién de Servicios como profesional

especializado Ill en el proceso de Desarrollo Institucional durante el periodo de,14 al 31 de¥.
- Agosto 2020 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de servicios

No 5832 — 2020. /

Clroda Y- GrtmaldaD. 7

CLAUDIA Y. GRIMALDO DUQUE /
CC 52418584 DE BOGOTA {4
" CUENTA DE AHORROS BANCOLOMBIA- /

e

NUMERO 16516166219 /



