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Setretarla de Salud
Subred tntegrada de Servicios de Salud

Sur Occidente E.5.E TESORERIA

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR

Versién

Fecha de

aprobacién 09/11/2016

Cédigo: 15-02-F0-0002

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA:

)/

ZUANI MAYERLI ANGULO QUINONES

& TIPO DE DOCUMENTO: c.C X I CE I NO. g 1.004.613.921
CORREO ELECTRONICO: ANGULOZUANNI@GMAIL.COM CELULAR: ‘ 3112267977
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: FO09K27
UBICACION DEL SERVICIO: PIC SEDE: FONTIBON
Centro de % Centro de % Centro de % Centro de costo % Centro de Cw Centro %
CENTRO DE COSTOS: costo costo costo costo de costo.
. F 009 K27 100%
ENTIDAD FINANCIERA! CAJA SOCIAL TIPO DE CUENTA: AHORROS
PE . CUENTA BANCARIA 24105452898 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
CONTRATO Y VIGENCIA: 5991-2021 N° DE PAGOS DEL COMARATO . 2DE2
NUMERO DE CDP 721 FECHA 20/20/21 NUMERO DE CRP 29519 FECHA 24/05/2021

OBJETO DEL CONTRATO:

Prestar servicios profésionales a la gestion administrativa y/o asistencial en el drea PIC dentro de los diferentes procesos y
procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE 'SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.8.E de acuerdo al requenmlento

institucional.
DIA MES 7 ANO DiA - | MES La®
PERIODO GERTIFICADO: DESDE 4 HASTA v
1 e/ | 2021 30 LB . | 2021
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2.232.442
TIPO DE SERVICIOS [ PIC I RESERVA DE GLOSA 2% ] $0

repercuta en el pago de honorarios, alivios tributarios) es de a

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por.porcentaje. O cualquier otra novedad que

notar que para los alivios tributarios se debe allegar los soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $2.753.345 =
VALOR EJECUTADO SN/ $2753345. .
VALOR APAGAR AL CONTRATISTA of 0 $2232442 /)
VALOR A LIBERAR $0. .
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJEC}/CION 3 - 100%
/ El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:
Se verifica. umpﬁmient el_.minimo valor de - los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios
inferiores a $2.271:315 gf'valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente. )
Nimero de Planilf§ | 18C DE coTizaclon | APORTEASALY 25% Apoi'gaﬁsgsmn NIVEL ARL| APORTE ARL | TOTAL APORTES//
1038920063 )  $211.990 . $965500 $34.000 3 $5.200 $65.7007

Dado en Bogotaje

MARIA FORERO RODRIGUEZ
MBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

&
WLIO de (202Ty~\Q anterior para que surta el pago pertinente. Cordiaimente,

hdvis

ZUANI ANGULO L 3921
NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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NOMERE Y CC CONTRATISTAIUANTANGULO 1004613921

Vorsion E3
INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE Fecha do 042017
PRESTACION DE SERVICIOS L NN N A
a ; . - Codigo: 04-02-FO5003
Ubicacion del Servicio: PIC FOO9 - K27 * Sede: FONTIBON
i s Dia Mes/ | Ao | Bia Mes Afio
No. DE CONTRATO: 5991- ™ ap
2021 Periodo certificado desde el 1 174 [ 2.021 a 30 5 2.021
NOMBRE DEL CONTRATISTA: {ZUANT ANGULO c.C. < 1.004.613.921 |DE TUMACO
OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios pi a la gestion ylo en el drea PIC dentro de los dil P Y P de Ja SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E de rdo al i instituci
El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: "SI x NO Servicios: Sl NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
1. Realzar plan de trabajo y remitrio a la SDS * D y i
Cumplir a cabalidad con las achvndgdes a fines al perﬁl 2. Realizar un de didlogo y dela uta di i caja de con sus ajustes remitida pof‘c&rreo
alo en los i de atencién ial con victima del conflicto armado | electrénico.
estandares y portafoho con criterios de veracidad, calldad s con los lideres yio la mesa do victimas afro; (segin concertac:én con mesaafo): |+ acta de reuniones de segulmlento femoto ylo presenclal .
ia segin itos del 3 Reahzar el N ia i
espacio, fammar Irealizar en salud ﬂsnca. las acclones quese 916? ;/Ao;e;tzonapfpcggg Jomada. PA_P
reslicen estarin aiziden icacion de 4 .
1. Realizar plan de trabajo y remitio a la SDS y
2. Realizarun de diglogo y soc do fa p ruta df ial |caja de con sus ajustes remitida por correo
Dar. alas d y metas p de atencién victima dél confiicto armado electrénico.
designadas en el plan de accion con base en las fichas sl con los lideres y/o fa mesa de victimas affo. (segln concenacxén conmesaafio) [wace o . da remoto yio il ¥
tecnicas y lineamientos definidos por Is SDS/ESE. 3 Realizar el Acta ylo relatoria de cada jomada, : * PAP
ivi yio 1am|l|ar Irealizar valoracion en salud ﬂslca. las accmnes que 010, é AP 012y PAP 020 i M
regliceri estardn 2fa identi ificacion de_|919: y
Caracterizacion de escenarios propios para el desamollo de las . .
actividades segun defina el lineamiento. NO No se programa esta actividad 'para este mes No aplica para este mes
Pamcxpar achvamente en las Jomadas de salud publica
entre
0735)-’:709"3"13"35 tanto por la SDS como por la sub red sl Segtin requerimiento de la Subred. No aplica para ‘este mes
Suroccldente o las contempladas en el plan de accion del
espacio asignado. .
Realizar il ala ¥y efectivo a las "
i Izadas a los dif servicios sl Se realiza nece:;;t:s de 1as familias. de acuerdo a las Formato de canalizacion y activacion de ruta.
asistenciales y sociales para articular el PIC y POS. "
Alistar sop y tanto de la B . . o
ESE como de la firma auditora o secretarla sl v dep para el periodo soporte de p
Notificar todos los eventos de interes en salud publica. .
Realizar canalizacién de los casos prioritarios identificados y C o . Se realiza Notificacion de eventos de interes en salud publica requeridas : .
_dar respuesta oportuna de acuerdo a su competencia o st segun caracterizacion de la familia de acuerdo a las presentadas durante el Formato de notificacion
informar a quien P enlo con T mes
de instituciones distintas al sector safud.
Informar a los individuos familias y/o colectivos sobre sus Seinforma a_los familias o sobre sus
deberes y derechos respecto a la seguridad social en salud. s " y . Matriz de unidad de analisis e implementacién.
deberes en los diferentes encuentros que se tienen con ellos;
Facilitar los de veeduria ciudadana y p . y ; .
sogial con el fin de fortalecer la gestion. NO No aplica para certificado _ No aplica para certificado
*D prop ¥
caja de herramientas con sus ajustes remitida por correo
electronico.
* Acta de i de remoto y/o pi ial. *
Realizar entrega de soportes y velar por la custodia de los sl Entrega de soportes con la calidad esperada correspondientes a las famillas | Acta y/o relatoria de-cada jornada. *PAP
mismos. intervenidas en el mes 010, PAP.012 y PAP 020 v
Formato Plan de atencién interdisciplinar.
* Informe con estructura previa definida por la SD M
Estructura . de matriz definida por la SDS. * Acta
de reuniénremoto.y/o presencial . :

y - -
cajade herramlentas con 'sus ajustes remitida por correo
electronico,
¥ Acta de i de remoto y/o p i '. M

Relizar ajustes de manera oportuna cuando sean requeridos o _ Acta y/o relatoria de cada jornada, "PAP
acorde a Ias del del espacio SI Revisién de formatos con la lider. del equipo 010, PAP 012y PAP 020 "
' Formato Plan de atencion interdisciplinar,
* Informe con estructura previa dgﬁnida por fa SDS. -
de.matriz definida por la SDS. * Acta
de-reunion- remoto y/o presencial .
* D prop Y
caja de heiramientas con sus ajustes remitida por correo
electrénico. .
* Acta de i de remoto y/o p jal. v
Realizar entrega oportuna y con caiidad de informes P N Acta y/o relatoria de cada jornada. * PAP
requeridos. St Entrega mensual de formatos de seguimiento a la lider del equipo 010, PAP.012 y PAP 020 .
_ |Formato Plan de atencion interdisciplinar.
.1* Informe con estructura previa definida por la SDS. v
Estructura. de matriz definida por fa SDS. “Acta
de reunién remoto y/o presencial |
Asistir a las tecnicas por la : s i y
Oceidente ESE como de la SDS." NO No aplica para certificado No aplica para certificado
B ‘D y icos, Y
caja de herramlentas con sus ajustes remitida por correo
. electrénico.
Asumir el 100% de glosa generada por la firma interventora al * Acta de reun de femoto ylo iy .
d:;ﬁ::'dna; '2;3:?;‘:"2'22i’;:ol::;e:e‘ﬁ:‘f:?:: :e sl Entrega de soportes con los criterios de calidad exigidos porla SDS y de |Acta y/o relatoria de cada jomada, *'PAP
(4 el 4 de megta presentarse glosa se asumira. el 100% de la glosa generada 010, PAP 012 y PAP 020 .
st e tre otra: Formato Plan de atencion interdisciplinar.
inconsistencia en soportes, entre ofras). * Informe con estructura previa definida por la SDS. .
Estructura de matriz definida por la SDS. * Acta
Y de reunién. remoto y/o presencial .
Velar y responder por los recursos y adecuado funcionamiento -
de los equipos, documentos o bienes muebles entregados pat; . N A Cuidado de k i il i de
le ejecucion de las actividades propias del objeto del presepfe s Cuidado de los equipos de computo utiizacién adecuada/leos psumos r k w
contrato. . .
OBSERVACIONES: - - I Pl Py
VALOR A PAGAR EN NUMERO Y LETRA : 2.232.442 DOS MILLONES DOCIENTOS TREINTA Y DOS MIL, CUATROCIENTOS CUARENTA Y DS PE: A 1N >
¥ R S L../
%0 & Nq .A (\q( ) n Fecha : ddimmiaana Firma de . ] ’

Nota: El informe para su aprobacion estara sujeto a la certificacién_de cumplimiento del contrato que e:

ida el supervisor.




*SOURL SEASANU UD £1S3 Sjua)quie ojpawl js 1abajold “ol. Jeal eas anb nBase “sjupdwy ap sejuy

131dINIS O] 3P

43pod §3! ISTdWIS ‘11984 onb seil - 126 126 000810 :Sied [9P 03S9Y - 06 88 L9¢ *ejinbuelieg - 78 6T OYE :BII24ad - b¥ b5 169 ‘eusBeies - 00 08 £p9 jeBuBwEIRING - 69 99 VIS :UIIBPON - §160 VS 1IBD - 6V6Z EVE pjobog :31dWISOUO O2|AIdS op SE3UNT

1.8p | euibed

00259 $ 0$ 0059 § 0s 0% o0 0s 0% os 0 0025 $ 00592 ¢ 000'VE § 0¢ 066412 S 066'112 S 066112 $
S HONEA | YO ST sdd ok el e D ST AT Gl IR e DOl e el e : Al e e R e e il T
TYNISTIVEOLY| 7 SASHUIANI..- ‘30'$3SIUAINI [-20) ‘sopjegsejouooly ,:o_wwﬂ_oﬂm“\,.,si um“%%< : k dy. | eusg sepody; |- sefeg seiiody ;| soBsay Sojtody | pnjes sepody’ pisuag sepody mﬂwu J8 sobsaiy D81 o ugisuad o8
: L VAOL | NISIVIOLENS | Sepeplos | ] : ; LN B LIRS AT pib T " 3 s el TAT LN Siii gt S :
savioLlnl
o0rs9 s o0 os o o o os D0 VNNONIN OO NINHoozss  |oseiiz s oev'e oosezs  |06611ZS $d3 V10 aNvS (z00Sa3looove s |oseiizs HINIABOJ (405082} o _ _ _ _ ) 65 CTIONY A | [26819+004.0
Cme fomm e | | e | E PEE eey|E eeen ZSEpRERRER | i [ME2| s A sy | Soreon
j©101 | sojeosyeied ] ~ selen sobsaly “pnjes souoisuad SOpEPOAON opeIY [9p S03EQ
ALNVINOdY 130 371VLi3a it
vians v oo ddY Ll - sopeliyy 1830t
S ugidesynuspy S ‘|eBa sjuejussaidoy
0'aviosod g .,.ou:wEwtwnwn avLooog) e e pEpnig
O2IND|: UgIEIuaSaId BULIO IVHNLYN|- 0 euosied odi]
1161922VIE[s1 7 i ouogle) JINTIANIJIANI] esa.dwig ap odi}
UNS ZZh - Op# ILST OLE MO , ,:m_vvouma 126EL9Y001L 00| i : wgcoE:u.on
ZANONIND OTNONY ITYIAVIN ANVNZ| - - [e1908 Uozey

IINV.LIOdY 730 SOLva

00629e£588  :(NId) ofied erpuaiejey 120z 9p okBw  :OIOIAteG OPOLRd g0z oPofew  tuQioezZROD OpOHRd
£900Z68E0)  ‘elueld o19wnN — SILNIIANGZANI VTNV 3 ejiueld odiL  Wd 2Z:90:%0 '£0-20-1202 :apiodad ugioeas eyoay
; vavariosNoo : :

© e e 2o .,  NOKYAINDITOLNY - _ MI_n__\/__wOmV<n_




-

DOCUMENTO EQUIVALENTE No 06 § 2021
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ES.E
NIT: 900.959.048-4 |

DE zuany mayerii angulo quifiones

/ C.C 1004613921 DE fumaco

La suma de VALOR A 2,232.442 dos miliones doscientos freinta y dos cuatrocientos cuarenta y dos mil ,
por conceplo de: Prestar servicios como téenica en salud, durante el periodo de 1 al 31 de Junio de
conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No 5891-2021

-
TNy hn olo

Zuany mayerli angulo quifiones
CEDULA 1004613921 DE Tumaco
CUENTA DE AHORROS banco caja social
NUMERO 24105452898




