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. I CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE  [Fooe % 10912018 &
' I ol et e e SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR TESORERIA -t
I e Cadgo. 150250-0002 — e
S Ocodente £

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA SHEMITA CLISTRINYINA MARGARITA CHINDOY JUAJIBIOY /
TIPO DE DOCUMENTO ceC 1 X | CE <| NO. 1124313389 1
CORREO ELECTRONICO shemita chindoy®gmail com CELULAR, 3222937685
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: L FONTIBON f
UBICACION DEL SERVICIO:. FO09 SEDE: 1 ~ FONTIBON
Cantro da coato % Centro da conto % Cowodacons [ % Jcentodaconto % ) “ Centro da costo %
CENTRO DE COSTOS-
L FOOOK32 | 100% L L - L - i -
ENTIDAD FINANCIERA: BANCO CAJA SOCIAL TIPO DE CUENTA: - AHORROS
bE CUENTA BANCARIA l ) 24067092534 | pensionao | o
2 P, el
- INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO.U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS pd
CONTRATO Y VIGENCIA y w2021, 7 I N* DE PAGOS DEL CONTRATE 5DES
- / s / - = = r
: 8 /
NUMERODECDP | 766 | FECHA | 22/05/202+ | NUMERO DE CRP - 3313 | FECHA. |} a1/052021 L
. Prestar servicios pr b ala gesti vaylo ial en el area de PIC, dentro de los diferentes procesosy /
OBJETO DEL CONTRATQ: procedimientos de la SUB RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E de acuerdo al requerimiento institucional.
PROFESIONAL EN PSICOLOGIA. 7 /
DIA - MES ARO - DIA MES |/ ANO
PERIODO CERTI : HAST. !
0DO CERTIFICADO DESDE = = STA F % 7 F o F 2021
VALOR HONORARIOS MENSUALES: - $3.627.684 S/
TIPO DE SERVICIOS I PIC - RESERVA DE GLOSA 2% I $0 :
OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de matemidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en el

| ago de honorarios, alivios tributarios) es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar fos soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
[VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: *$18.080.885 /
\VALOR EJECUTADO $18.080.885 /
'VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA - $3.627 604~ 4
VALOR A LIBERAR 30
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAIE 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$2,27T1.315,
el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

: . { 5 APORTE PENSION NIVEL | APORTE
Numero de Planilla - I?C DE COTIZACION |. APORTE A SALUD 12.5% IBC T 16%IBC ARL ARL" " TOTAL APORTES 4
! /
8350808064 4’ $1.451.074,00 . /$181.400 - 5232200 3 $35.400 $449.000

Dado en Bogota en el mes ?e\JUNld del afio Dos Mil Veintiuno (2021). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

@d(ﬂ@-\ S\A{”\N\ to C/(r\x V\do\/
SANDRA MILENA MANCERA GONZALEZ

SHEMITA CLISTRINYINA MARGARITA CHINDOY JUAJIBIOY
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

Escaneado con CamScanner
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Versidon 2
[ fecha de
BEE e INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN .
B s ouame AL . DEPRESTACION DE SERVICIOS mn.ewun_ 4/03/2017 v
»\ Codigo: ©04-02-FO-0003
6n del Serviclo: FO09 A SCDE: FONTIBON T
Dis Mes . | O Aha
. 20 Periodo certificado desde el | Of= |
DECONTRATO: 4001-2021 J— 1 6 I 2031 | * 30 s 2071
HEMITA CLISTRINYINA MARGARITA CHINDOY > rd
IOMBRE DEL CONTRATISTA: w:.?—:!?* cc 1.124.313.389 DE COLON

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar Servicos profesionales a la geytién administrotiva y/o asistenclal en el area de PIC, dentro de loy diferentes procesos y procedimisntos de la
SUBRED INTEGRADA DC SCRVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.5.€. de acuerdo al requerimiento institucional. PROFESIONAL EN PSICOLOGIA

e itado del limlento del contrato es: Productos : SI x NO Servicios: SI _NO
OBUGACIONES CONTRACTUALES vua.O)n-vO_c, ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
)
snireass ol e o3 productos Roporto diarno do soportos s alns EC pia de de link y aplicativo DANTE, carpetas
- frentais = y dilgonciamionioa do aplicativos. Ccomprimidas de caso (allidos, Matriz de control mets,
de metas vy de calidad.
oicas de Campo (1EC) Roalizncion de 137 IEC, doacuardo s orontaciondada oneldma | L0 ol apiicativo DANTE. carpetas
v/0 caractenzaciones Individuales de riesgo ( CIR) de st do Vpilancia on sakxi pubica. Rewsion do rauledos on bases de | BT SR D L Ol e ety de control meta.
acuerdo a la meta acignada y/o sein necestdad de y PAL 4
]
R e nuta; (Ca ) parm car NO No se programa para ef mea cermificado Mo se programa para el me3 certificado

respuesia oportuna a los casoa Identificadon.

Participar en el seguimiento mensual del plan de accién del ~O Naae, progremialparns | mes certficatis No se programe para el mes certificado
Subaistema asignado [
Apoyar en las ssesorias v aslstencias técnicas a lss UPGD v Nea ok
Ul del subsistema 3signado segin programacidn vy NO No se programa para el mes cerificado No se pars el mes
necesidad.
1a i o/ 13 de la base de datos EC diligenciadas en

2 S de IEC das en archivos planos de Iinfocontacto y | I'l

del subsistema aslgnado cumpliendo con crterios de calidad| si revisary ajustar b DANTE Y DANTE revisados y ajustados

(ope wplet fd).

Apoyar &n 133 convocatorias de unidades anslisis de los
€350% Que ameriten en &l Marco de |a Wgllancia del NO No aplica para <l mes cenificado No aplica para el mes centificado
subsisterna asignado.

Participar en la de « de los
temayx un su ia e a e calidad de

o ramadas Listado de asistencia

aportando al andlisis S soporte de asitencle de las reuniones prog!
e n§_n.§ Ae nu_.nuu de Wda salud y enfermedad.
Asislic y participar en las reuniones programadas al Intenar
del hospital (comités. COVES. COVECOM, consejos) y en
espacios extra | locales y les sobre el X d. Listado de asistencia
4rea Oe Interés y que generen construccién del sl £0pGAL de 33l B lon
. soc pas 1a
obtemida.

Participar en pre auditoria ( auditoria de soportes fisicos, Soportes de ajustes reallzados en el periodo clecutado, Deacuerdo 8 |envio de carpetas comprimidas IEC de casas fallidos y marriz

a igual que 12 s de controt
1. de . s b | de apoyo cont
Eeneracion de planes de meloramiento segun comresponds. = 2
El profesional de la ESE debe dar respuesta oportuna a los
de pofe: los de por la o de carpetas comprimidas IEC de los casos fallidos y
requerimientos sollcitados por nivel central. otras st Enbege-de so 8000, sps b rhatriz de control

insttuciones o Ia comunidad.

ResljtaeibisquedsiActiva instinucioma| de/maners; Entrega da sopores con los criterios de calldad exIgidos porla | envio de carpetas comprimidas IEC de los casos fallidas y
mensual v garamtizar las entregas oportunas y con calldad s SDsS matriz de control

segun lineamiento de SDS.

Escaneado con CamScanner

c \ entrega de acta sobre de oS 2cta v listado de asitencia
onocer v ef os anexos
ope e por la Distrital st [
de Salud y la Institucién.
R Ger a las di v laac de
urgenclas y emergencias en saiud publica en forma Integral NO - No se progrema para el mes certificado . No-se programa para el mes certiicado

Vv Oponuna segun programacién

Realizar 1a gestién del archivo documental asignado
lcumpliendo con la norma de gestién documental establecida NO No se progrema para el mes certificado No se programa para el mes certificado
por Ia Institucién.

- archivos comprdmidos de cada caso falido. Lin
Se roaliza entrega dlaria y semanal de producto de acuerdo a & vy DANTE mayiz control de

Emvegar al referente backup de informacion en s
o de L. solicttiud de profesiona de apoyo EC diariamente, ernvega de archivo consolidado del
mos
Apoyar las Jornadas, eventos y otras actividades de Interés
en Salud Publica. cuando se ha requerido por el Hospital y
participar en los e3pacios de plancacion y formulacion NO No se programa parma of mes certificado - No 50 programa para el mes certificado

programados por la SDS, actores soclales € InstHucionales o
entes externos competentes.

de y/o por
pandemia COVID19 en el Distrito Capital en ._ :‘-8 del
PSPIC, de fos envio de carpetas comprimidas IEC de fallido:
onal ¥ S casos fal S ,
il labep sl i bl el i an st Realzaciondo 137 EC de casoa COVD 19 egls tro de link casos pasitivas, INFOCONTACTO- DANTE,
] los, gulas v | dos por el nivel matriz de control mensual.

distrital , para la Identificaclon y atenclon de casos nuevos y
busqueds de contactos

OBSERVACIONES: 7

TOTAL A PAGAR (Numero y letras): Tres eniliones seiscientos veintisiete mil seiscientos ochenta y cuatro 30e.$3.627.684

e Shewita Chindoy e %%@

3

ey

SHEMITA CLISTRINY A MARGARITA CHINDOY JUAJIBIOY CC1124313389
Nota: El informe para su aprobacidn estar3 sujeto a la certificacion de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.




oy e,

oﬁnoaunao_. | miplanila.com

| Compensaroperador de informacion certifica que-procesd el pago realizado pof: -

Seiior(a):

5 Na. Identifizacidn:
e ~Bireccién:

3 Telefono:

Comeo: =

. “TCiudat:

_ Niimero de_Planilla:

-

SHEMITA CLISTRINYINA CHINDOY JUAJIBLOY -
CC1124313389 -
CLL41-SURN28A 15

23839857

SHEMITA.CHINDOY@GMALL.COM -

BOGOTA, D.C.
8350808064

CTTE EL NUMERU DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTADE PAGO

| - TSHEMITA CUSTRINYINA CHINDOY_ ] _Limoro-de Empleados 1 /
I'Nonfbre Aportarte [ lUAJIBLOY | _ ma\\
— 1 R 0 idagtificacién ...Dnuuhﬁ_u.h_pm Lvoaoaonnnoznun—o.:wu_cn A_._._%no 21
% dmaro de planiia A —  Periodo de Coftzacion Pension - [mayo de 2021 -
Fechzpago - 20210608 . = beAd . -B =
" |Namero de autorizacién pago  |50808064 rotat Pagado D
s AT!:H 41052 _Total Intereses de Mora J0
CODIGU ADMINISTRADORA NOWERE —TOTAL PAGADT N Anne
1411 ARL'SURA - 35200 1
230301 4 —Porvenir 232200 1
EPS008 4 Campensar EPS 181400 1
TIPO DOC:: cc
NO. DOCUMENTO: 1124313389
APELLIDOS Y NOMBRES: SHEMITA CLISTRINYINA CHINDOY JUAJIBLOY
1BC IBC COTIZACION COTIZACION Ui COTIZACION | APOI
cad Cod AFPUBCSALUDY oo vy | precros— 1BC CAJASS ~—SAIUD VALOR URLC “PENSION ~{ SOLIDARIDAD Y RIESGOS - D).W)ﬂmm
[ o SUBSISTENCIA ;
EPs008 | 230301 | 1451074 | 1451074 | 1451074 0 181400 | o 232200 0 35400 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién

Escaneado con CamScanner



DOCUMENTO EQUIVALENTE N° 6/ NONV.\
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

SHEMITA CLISTRINYINA MARGARITA CHINDOY JUAJIBIOY

CC 1124313389 DE COLON PUTUMAYO

/
/

/

La sumade $3.627.6 wﬂxmw MILLONES SEISCIENTOS VEINTISIETE MIL mmﬁh.mZAOV%ImEﬁ Y

CUATRO PESOS M/CTE. Por concepto de servicios PROFESIONAL EN PSICOLOGIA — PROFESIONAL

UNIVERSITARIO 2 durante el periodo del 01 al 30 de JUNIO de conformidad con lo establecido en
el contrato de prestacion de servicios N° 4001/2021 "

Shewda C T.;&O«\

Nombre del contratista
SHEMITA CLISTRINYINA MARGARITA CHINDOY JUAJIBIOY
CC 1124313389 DE COLON PUTUMAYO
CUENTA DE AHORROS BANCO CAJA SOCIAL

NUMERO 24067092534

Escaneado con CamScanner



