foe Version 1 |
& CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE —— *E
B . oo tesenconsesue  PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO  eiae en2016

T SurOcodenteESE POR TESORERIA — ot
Ciédiga: 1502 F0-0002 PR .
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: OLGA ROCIO RODRIGUEZ SANCHEZ
TIPO DE DOCUMENTO: ot o] ‘ X l CE I NO. 52177857
CORREOQELECTRONICO: rolgarocio@gmail com CELULAR: 3125448590
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: FONTIBON-F009
UBICACION DEL SERVICIO; SALUD PUBLICA SEDE: FONTIBON
Cento de Cen¥o de Centro de Centro de Centro de
Cenko de coslo %= % = % % %
CENTRO DE COSTOS: Eoae st e o i)
K29 100%
ENTIDAD FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Aharros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA ] 455900099819 PENSIONADO |No

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA® 4265-2018 N° DE PAGOS DEL CONTRATO 3DE3

NUMERO DE COP I‘HDB FECHA l 26/06/2018 I NUMERO DE CRP I 31054 | FECHA 30/06/2018

Prestar servicios de apoyo a la gestién administrativa yfo asistencial en el area de PIC, dentro de los diferentes
OBJETO DEL CONTRATO: procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.
de acuerdo al requenmiento institucional

DIA MES ARO DIA MES ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 7 2018 30 7 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1.613295
TIPO DE SERVICIOS PIC RESERVA DE GLOSA 0% I <0

OBSERVACIONES:

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $4.033 488
VALOR EJECUTADO $3.495 690
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.613.395
VALOR A LIBERAR 30
SALDO POR EJECUTAR $537.798
PORCENTAJE DE EJECUCION 87%

Bl 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 IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

: - APORTE A SALUD APORTE NIVEL | APORTE
Nimero de Planilla IBC DE COTIZACION| i PENSIONTE% | ARL i TOTAL APORTES
8328902281 $781.242,00 $97.800 $125.100 3 $19.200 $242.100

Dado en Bogota en el mes de Julio del afio Dos Mil Dieciocho (2018). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

Nosmth  Piaiics OQ—{ZOJM- ]

YASMITH PIRAZAN PARRA OLGA ROCIO RODRIGUEZ| SANCHEZ

NOMERE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMEBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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INFORME DE ACTIVIDADES PORORDENDE  recmes | oo '

[ [ et S PRESTACION DE SERVICIOS | sprobans e
Ser Ocxidents LS.L. = |
| Cnligyer o4& FO-L003 |
Ublicacién del Servicio: |Satnptuca |sede: Fontibén F cos
No. DE CONTRATO: 4265-2018 Periodo certificado desde el Dia | Mes | Afio | _ | Dia | Mes | Ao
1 7 2018 30 7 [ 2018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: |0LGA ROCIO RODRIGUEZ SANCHEZ jc-c. 52.177.857 lne BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios de apoyo a la gestion administrativa ylo asistencial en el drea 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 requerimiento institucional.

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos :

actlividades propias del objelo del presente contrato.

SI X NO servicios: 81 NO
PROGR
OBLIGACIONES CONTRACTUALES ACTIVIDADES
AMADO REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
|Reunidén Equipo de educacién (Salén Veraguas). Acta
Apropiciacion de lineamientos (vigencia julio a diciembre). Acta
Reunién Equipo de Salud Oral Acta
T bcrica SDS (Univers: : -
Dar cumplimiento a las aclividades y metas periddicas] Conversatono de Cahidad. 2 Prodosty P
. 2 . y Post-lest
designadas en el plan de accién con base en las fichas técnicas| 81 " —

y lineamientos definidos por las SDS / ESE OIS Sk ics Seic 5 ol S A SONRD, FT0 oWy Post-tonl
Clasiicaciin a la calided dol cepliado y necesided def, ., ooy saisn y Formalo de Saiud Oral
atencién en el Colegio INJUV (localidad de Fontibon).

Clasificacion a la calidad del cepillado y necesidad de
atencin en el IED Integrado de Fontibon. ctn por 390n y.E armala e Selud Oral
Camdemcdndemmmdmdahs i .
caraclerizacion.
tividad jofina el 1 r NO |Noseroaiza Ninguno
Realizar entrega oportuna y con calidad los informes Immwwmmmemmidowm "”“.“b'n"'-m'”“j""md”‘
, Si fesional |porcentaje de placa por cursos, informe
eque i y ds spoyo cualitativo

Realizar induccion a la demanda y seguimienio efectivo alas|

canalizaciones realizadas a los diferentes servicios| NO |No se realiza Ninguno

asistenciales y sociales para articular el PIC y POS.

Realizar ajustes de manera oporfuna cuando sean requeridos| _ -

acorde a las preauditorias del referente del espacio asignado 5. [Sessjecus Povies

Facilitar los procesos de veeduria ciudadana y parficipacion .

social con el fin de fortalecer Ia gestin. B Mingeno

Notificar todos los eventos de inlerés en salud publica s1 ‘Noummhmmﬁ. Ninguno

it . Listado de monitoreos ejecutados,

Alistar sopories y presentar audilorias programadas tanlo de la s I&ﬂhwﬁem se alistaron sopories para preaudiloria del porcentaje de placa por cursos, informe

|ESE como de la firma Auditora o Secretaria. espacio de educacién. gl :

Realizar entrega de soportes y velar por la custodia de los F . tud

|mismos. Realizar ajusies de manera oporfuna cuando sean s1 Se hizo entrega de lodos los soporles requeridos por la mymz’?’em

requeridos acorde a las preaudilorias del referente del espacio profesional de apoyo y referente del espacio ficha técnica '

|asignado.

Asumir el 100% de glosa generada por la firma interventora al

determinar inconsislencias en soportes y/o acciones de calidad,

oportunidad, o de otra indole en la que tenga responsabilidad el S1  |De presentarse se asumira Ninguno

contratista (Incumplimiento de meta, inconsisiencia en soportes,

entre ofras).

Velar y responder por los recursos y adecuado funcionamiento ; ;

de los documenio eniregados para la ejecucion de las s1 |70 term o G0 lomceion. e Scuaedn Ninguno

componente trabajado.

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (N

y letras) $1.613.395.00 UN MILLON SEISCIENTOS TRECE MIL TRESCIENTOS NOVENTA Y CINCO PESOS M/ICTE.

CA Laloaiu (alveg v\
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CONTRATISTA:

Nota: El_informe para su aprobacitn estard sujeto a la certificacién de cumplmiento del conirato que expida el supervisor.
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Senor(a): OLGA ROCIO RODRIGUEZ SANCHEZ
No. Identificacion: CC 52177857

Direccion: CRAB7 AN 6 A 15TORRE 20 APTO 102
Teléfono: 3125448590 Fax:

Ciudad: BOGOTA, D.C.

Namero de Planilla 8328902281
CITE ESTE NUMERO PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Respetado senor(a)

Con atento saludo, informamas que Compensar Operador de Informacion processd el siguiente pago realizado
por medio de:

ei:compznscn | miplanilla.com

89 OLGA ROCIS RODRIGUES SANC]

TIPS DOC (=]
NO DOCLMENTO 521TTRST

AFELLIDOS Y HOMBRES ROORIGUEZ SANCHEZ OLGA ROCIO

| renzer | Tet 242 [‘n“u"

TIPO DOC -
HO DOCUMENTO
ERPELLIDOS ¥ NOMBRES

T COTIZACICN | COTSIACON | i :ﬂfhﬁr."bﬂ s

. ipmsm*mm "c'—““i SSALST: . ) censidw b RIESGDA! ‘G\-W-

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