Version 1

Secrears deSod | CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE GONTRATO U ORDEN DE
S negnd desenddes de st |- PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  fechade w1016
Sur Occidente E.5.E, | TESORERIA i '§§n"n“§%£i’gf
Caédigor 15-02-F0-0002 il o
i
INFORMAGION DEL CONTRATISTA < A
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ANDREA PAOLA HERRERA SAAVEDRA g f«/
TIPO DE DOCUMENTO: NO. 1032424560/
CORREO ELECTRONICO: CELULAR: 3504031071
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: BOSA PA21
UBICACION DEL SERVICIO: : SALUD PUBLICA SEDE: Bosa
s Ceritro d Centro de Centro d . Centro d o Cenliode |,
CENTRO DE COSTOS: onbdint 1 : | % 0 % Corto % ol ¢ o] Tk | %
k27 0%
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: AHORROS
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 7380662747 | PENSIONADO [NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 0864-2018 |N° DE PAGOS DEL CONTRATO PAGO 3 DE 3
NUMERO DE CDP 698" |FECHA l 23/03/2018 | " NUMERO DE CRP 1884 FECHA 28/03/2018 *

El Contratista a nombre propio y de manara independiente, sin que exista su%ordinacién nirelacion laboral alguna, prestara sus
servicios y conocimientos como TECNICO EN SALUD PUBLICA dea Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidstite
OBJETO DEL'CONTRATO: de acuerdo a las necesidades de la institucion, en cumplimiento con las obligacionss adquiridas en virud a
contratointeradministrativo No. 0077-2017 sirscrito con &l Fondo Financiero Distrital de satud.

VALOR HONORARIOS MENSUALES: un millon seicientos trecemil secientos trecientos noventa y eirieo mil
TIPO DE SERVICIOS | PIC | RESERVA DE GLOSA 2% | %

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: 54840185
VALOR EJECUTADO 7 $4.697.785.
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.470.995.~
VALOR A LIBERAR 307/
SALDO POR EJECUTAR ‘ $142.40p"
PORCENTAJE DE EJECUCION 97%

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 ef mes.-Los honorarios
inferiores a $1953105e! valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

DIA MES ARO DiA | MES AR
PERIODO CERTIFICADO: DESDE . ——d  HASTA e e I
1, 7 2018 20 4 1a018f”

| APORTE A SALUD | APORTE PENSION | NIVEL APORTE
Namero de Pla?jlla IBC DE COTIZACION 12.5% 1BC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
1012048117 0 $737.717,00 ) $97.700 /$125.000 3 $19.100 $243.300
/ 7

7

7 i Jf
Dado en Bog ié en gl mes de abril d aﬁof,ﬂ")OS MIL DIESIOCHO (2018). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

Nochif

ANGELA MARIA FORERO RODRIGUEZ
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

NOMBE ¥ FIRMA DEL CONTRATISTA
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BOGOTA,D.C. / ABRIL 2018

CUENTA DE COBRO 3

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.B.E.
NIT 900.959.048-4
DEBE A

ANDREA HERRERA SAAVEDRA
CC.N° 1032424560 Bogota

7

7
Por concepto de servicios prestados durante el mes dé ABRIL

de 2018 seggm contrato de brestacién de
servicios 0864-2018 de acuerdo a informe de actividades anexo ye

ertificacion de'pago y ejecucion de contrato.
b

NUMERO DE TURNOS, HORAS, DIAS ACANCELAR: [ 7% |DIAS
VALOR TURNOS O DIAS ADICIONALES: 0

TOTAL COBRO: un millon cuatrocientos setenta mil novecientos noventa y cinco mil )

TOTAL: § 1.470.995/
Autorizo a la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E,
A consignar el valor correspondiente
EN LA CUENTA DE AHORROS X CTE___ No 007380662747
DAVIVIENDA

CENTRODE [ PORGENTAJE
conh o VALOR

KT 100% s 1.470.995

4
4

TOTAL 100% 1% 1.470.995

e

Si NO

BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO INFORMO QUE SOY DECLARANTE DE RENTA'POR EL ANO 2017

DECLARO QUE MIS INGRESOS PROVIENEN EN MAS DEL 80 % DE LA PRESTACION DE SERVICIOS DE
MANERA PERSONAL O DE DESARROLLO DE UNA ACTIVIDAD ECONOMICA POR CUENTA Y RIESGO DE EL
EMPLEADOR O CONTRATANTE
QUE MIS INGRESOS TOTALES-ENEL ANO. INVEDIATAMENTE ANTERIOR SUPERARON 1,400 UVT X
(344.603.000)

ANDREA HERRER

C.C 1032424560 andreapaolaherrerasaavedra@gmail.com
TELEFONO CELULAR No 3504031071




Versién 2
INFORME 'DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE Fethade | i
PRESTACION DE SERVICIOS Anehacit e

Codigo: | 0A-02-FO-0003 Loy
Ubicacion del Servisio: [PIC ESPAGIO VIVIENDA .~ Sede: PUENTE ARANDA
No. DE CONTRATO: 08642016 4 Periodo sertificads desde el Dia | Mes| Afio | [ Dia [ Mes [ Ago’

1 A lzois] 301 4 120018

NOMBRE DEL CONTRATISTA: | ANDREA PAGLA HERRERA SAAVEDRA cc 1032424560 |DE - |  BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO! Bl Contratista o nombre propio’y de manera indeperidients; sin que exista subordinacion ni relacisn laboral alguna, presiard sus servicios
¥y conocimientos: omo TECNICO BN SALUD PUBLICA de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occldents

por los ineamientos; esténdares |y portafolio con
criterios . de veracidad, calidad, oportunidad -y
pertinencia - segdn’ pardmetros’ descritos - del

El resultado del cumplimiento del contrato 88! Productos S NO Bervicios: i NO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Espacificos Cumplir a cabalidad con las actividades caras do campromiss
afines al perfil profesional conforme 3 To establedide

74 Aplicaciones de instrumentos de identificacion de
necesidades de atencion’ en atciones de proteccion

formato de’ caracierizacion social y
ambiental
actas de - reunién de analisis” v
cartografia

casos identificados de eventos trasmisibles, no
trasmisibles y acciones de interés en salud publica:

compotients, aspacio. yio  Proyectos “especiales, st especit?ca. sl : malriz de’ unidad - de analisis e
acciones de Inspeccion, Vigilancia'y Conirel, Redes, Deteccion temp;ang _(P Y Dy ¢ identificacion de alertas fmplamentacion
Mesas;: Consejos, " portafolio” de servicios 'da 'la en salud-pspacio vivienda Formato plan da-accién Glonograma
Institucion” cuando: sea’ requsridos yio asignados, Listado de reunion  de  equips
en’ el contrato . vigente “entre 14" Sub’ Red sur sl
i 1 i i il

Dar pli aclasact ¥ metas,
periddicas designadas én el plands aeeion; son
base en las fichas ¢ ¥ lineamisntos. defiri Activaciones de ruta correspondientes a menores de 5
por. 1o SDS-ESE, . Realizar séguimianio’ a fos Sl afios seqin necésidad rrespon m d Formato de activacion de rutas
menores: - de cinco afos . canalizades - don :
identificacién’ de resgo. establacidos eft plan da
choalie

Realizar induccion “a la demanda ¥/ seguimiento}
efectivo & las canalizaciones  realizadas @ los
diferentes ' servicios asistenciales v socigles, para ; ; iy
srticttar el PIC ¥ POS 8 Segln activacion  de rutas realizadas por el profesional !::glr;zmei{:acli?fad do analisis e
Notificar todes “los. eventos de  interbe en  salud
publica.. Realizar ~canalizaclén’ ‘de jos ' casos
prioritarios idenfificados .. dar fespuesta oportuna s No se han identificado eventosde interes en salud Formato de notificacion comunitaria
de acuerdo 2 su compstendia o informar a guien publica en este perioda ode interes en salud pablica
Corresponda en’ fo relacionade’ con adciones ‘de
instituciories distintas al sesior salud.
Informar- & los individuos, familias vl colectives
scbrev sus d_eberes ¥ der@os respecto alla Numero familias intervenidas por el profesional
seguridad ;ocna! en sa!udn f—jac:!ftar fos procesos de brindando informacién sobre sus deberes y derechos Matriz  de  unidad " de “analisis &
veeduria ciudadana'y parlicipacién sotial con el fin st frente a - a fa segunidad sacial en salud y : : :
de fortalecer {a gestién, Seguimiento'a las gestantes social. e B b
¥y menores de 5 anos que presenten algin factor da

i s : e

Realizar entrega de soportes y velar por a ¢ mo = caurgacterizaa'cmv
de los mismos: Realizar ajustes dé manera oporiuna bislal ¥
cuando sean requeridos acorde a las preauditorias zga:’” dae oo e st
def referente del espaci igr Realizar 9 5 Entrega de soportes con 1a calidad esperada cartourafia ¥
oportunar .y con calidad de informes_ requeridos -, correspondientes a las familias intervenidas ‘en of mes mmrig de nidad de analisis. e
Alistar scportos y p 88 implementacion
tanto de la ESE como de i3 firma audifora o SDS, Fogmalo Pl do accion remograma
Asumir. el 100% de Glosa. generada por:la firma carias o COMPrOMISG
intervenitora " ‘al determinar  inconsistencias  en formata de caractsrizacion social y
soportes yio acciones de calidad, oportunidad, o de an;xboentdat e e
otra indole en la que tenga responsabiiidad el Entrega de soportes con los criterios de calidad exigidos :::: m;;‘ feunion Y
contratista, (i de meta, int si por la SDS 'y die presentarse glosa'se asumira el 100% o rig o' nidad e anatsis e
en’sopories, eatre otras). Participar activamenite en de ia glosa generada m; ; 2 : u
las- . jornadas’ de ' salud p(:bﬁ’ca (vacunacion, g’;:g::’;;:z‘; atcion cranograria

itariag, institucio \localesy progi h <

porla Sub Red Sur Occidents ESE. Listado . de reunion . de - equipo

Participar e las | de salud

plblica-(vacunacion, comunitarias; institucionates;
locales) programadas por Ia Sub Red Sur Occidents o ; X X 5 ;

ESE. Realizar el seguimiento y abordaje de tos Pamcapacmq enreunion de equipo, jornada de salud y Listados de asistencia, 'que den

tancias tecnicas p

cuenta de la parlicipacién

Asistira fas ing téenic das poria
OBSERVACIONES: it
P
a £ &

NDAEA g lEMEPUA

Faicha ¢ da it !

o

TOTAL YAR 1 1470995 UN MILLON CUATROCIENTOS SETENTA MIL NOVECIENTOS NOVENTA ¥ CINGO PESOS

NOWBRE COMPLETO.CEDULA ¥ FIRMA DEL

0

Nota: El_infornie para su aprobacion astara sujeto a la cerlificacion  de cumplimiento dal contrato aue oxpida el supervisor.




Muméro Planiila: 1012048117
8881714380

PLANILLA INDEPENDIENTES

Fecha creacién reporte: 2016-04-24, 10:22:58 AM Tipo Plan

Periodo Cotizacién: | abril de 2018 Periodo Servicio: - abril de 2018 Referencia pago (PIN):

HERRERA SAAVEDRA ANDREA PAOLA

H. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado

GOS

ANDREA PAOLA HERRERA
SAAVEDRA

i

CC 1082424580 N

ILTOTALES

Pagina 1.de 1

Pereira: 313 93 00 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pals: 018000 971 871 - Mias que Facll

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2948 - Call: 554 0545 - Medellin: 514 86 63 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 655 30 03 -
BIMPLE!

* Antes de imprimir, asegirese que sea realmente necesario, Proteger el medio ambiente estd en nuestras manos.




