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T Prsirtasioon CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE E‘#H
d LUWES Subred Integrada de Senviclosde Salud - pRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR F““:ﬁ‘;;ﬂ 42683
0 surOccidente ES.E. TESORERIA i peaczomne
Cédigo: 15-02-F0O-0002 i o e

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: ANDREA PAOLA HERRERA SAAVEDRA
TIPO DE DOCUMENTO: c.Cc | X | C.E l NO. 1032424560
CORREO ELECTRONICO: ANDREA PAOLA HERRERA SAAVEDRA CELULAR: 3504031071
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: Su4s
UBICACION DEL SERVICIO: SALUD PUBLICA SEDE: ASUNCION.BOCHICA
Centro de = Centro de Centra de Centro de Centro de
Centro de costo % % % % % L
CENTRO DE COSTOS: costo coslo costo costo costo
K10 0,02 K12 0,41 K23 01 K13 0,24 K14 017 K16 0,08
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: AHORROS
NUMERQ 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 3 N® DE PAGOS DEL CONTRATO PAGO2DE 2
NUMERO DE CDP 32 _-|FECHA I 12/01/2018 l -~ NUMERO DE CRP 8536~ | FECHA 31/01/2018

El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacion ni relacion laboral alguna, prestard sus
servicios y conocimientos como TECNICO EN SALUD PUBLICA de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente
OBJETO DEL CONTRATO: de acuerdo a las necesidades de la inslitucidn, en cumplimiento con las obligaciones adquiridas en virtud al
contratointeradministrativo No. 0077-2017 suscrito con el Fondo Financiero Distrital de salud.

DIA MES _ANO DIA | MES |[ARO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE - HASTA
1 37| Poig 30 37 |2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: un millon seicientos trecemil secientos trecientos noventa y cinco mil
TIPO DE SERVICIOS | PIC | RESERVA DE GLOSA 2% 0

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: $3.226.790
VALOR EJECUTADO $3.226.790°
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.613.395
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE 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 $1.953.105¢l valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. . APORTE A SALUD APORTE PENSION | NIVEL APORTE
Namero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5%, IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
1011444348 737717 97700 125000 3 19100 243300 "

Dado en Bogota en el mes arzo del afio E}OS MIL DIESIOCHO {2018). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,
4

f% ey} .- QW e HEARE e )

ANGELA MARBIA FORERO RODRIGUEZ — alb ANDREA HERRERA
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: 7, | NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

# ’I.' .'.r.
O
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BOGOTA, D.C. MARZO 2018

CUENTA DE COBRO 2DE 2

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

ANDREA PAOLA HERRERA SAAVEDRA
CC. N° 1032424560 Bogota

Por concepto de servicios prestados durante el mes de MARZO de 2018 segun contrato de prestacion 0864-
2018de servicios de acuerdo a informe de actividades anexo y certificacidon de pago y ejecucion de contrato.

NUMERO DE TURNOS, HORAS, DIAS A CANCELAR: DIAS
VALOR TURNOS O DIAS ADICIONALES: 0
TOTAL COBRO: UN MILLON SEICIENTOS TRECE MIL SEICIENTOS NOVENTA Y CINCO PESOS )
TOTAL: $ 1.613.395

Autorizo a la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.
A consignar el valor correspondiente
EN LA CUENTADE AHORROS X CTE___ No 007380662747

DAVIVIENDA
[ CENTRO DE
il PORC;NTAJE VALOR
K10 2% S 32.268
K12 41% $ 667.697 /
K23 8% s 156375 |
K13 24% $ 387.215
K14 17% $ 273.036
K16 6% $ 96.804
Ko7 0% $ 5
K18 0% $
K19 0% $ 2
K09 0% /
TOTAL 98% $ 1.613.395
Sl NO
BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO INFORMO QUE SOY DECLARANTE DE RENTA POR EL ANO 2017 X

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 X
EMPLEADOR O CONTRATANTE

QUE MIS INGRESOS TOTALES EN EL ANO INMEDIATAMENTE ANTERIOR SUPERARON 1.400 UVT
($44,603,000)

/

CORDIALMENE, a
nehca N enver e
OLA HERRERA SAAVEDRA
C.C 1032424560 andreapaolaherrerasaavedra@gmail.com
TELEFONO CELULAR No 35040031051
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Ubicacién del Servicio: [PIC -ESPACIO VIVIENDA _ Sede: PUENTE ARANDA

No. DE CONTRATO: 08642018 | lPeﬂodn certificado desde el Dia | Mes | Afo | Dia_| Mes,| Anos
1 A 3 -T2018] 3w [ 3 (2018

NOMBRE DEL CONTRATISTA: J ANDREA PAGLA HERRERA SAAVEORA c.c. “ 1032424 560 |0E BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista su

coma TECNICO EN SALUD PUBLICA de la Subred Integrada de Sendcios de Salud Sur Ocadente

bordinacién nd relacidn laboral alguna, prestard sus sendcios y conocmientos

identificados de eventos trasmisibles, no trasmisibles y
acciones de interés en salud publica, Asistr a las
asstencias téenicas convocadas por la Sub Red Sur
Occidents ESE como de la 505,

de los usuarios

El ltado del del es: Prod 51 __X__ NO Servicios: SI NO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Especificos Cumplir a con las
afines al perfil prof f 'slia por cartas de compromiso|
los b e |.da¢| = uw mr.m critenas de formata de caractenzacion social yl
veracidad, cal oportun ¥ pertnencia segin ambiental
pardmetros descritos del componente, mm yio, Hlamado telefonico al usuanio se realiza el primer llamado al actas de reunidn de analisis y
Proyectos de Insp ¥ 5 momento de la asignacion de kla cita y un segundo llamado al cartografia
Control, Redes, Mcsas Consejos, portalolio de senicios) dia anterior se envia merrsfl]ﬂfje\n‘I In?!oa los usuarios con los matiz de unidad de analisis o
de la Insttucisn cuando sea requendos ylo asignados, que no 5o logro contacto via telefonica implementacion
en el contrato wigente entre la Sub Red sur Occidente y la Formato plan de accién cronograma
Secretaria Distntal de Salud Listada de reunidn de equipo mensual

Dar a las d. ¥ metas il

dewnlda! en el plan do sr.adn con base en las fichas
¥ dos por la SDS-ESE. : - s
a los de cinco afos s reicacorinl ol anfosor Con.CiA prog 2140 1 ormato de actvacion de rutas
canalizados con identf de riesgo tecidos en AnbRilon
plan de choque

Realizar ind ala ¥ efectivo a
las il a los dif sefvicios

srstencial il rticular el Pi
. SRR A AT G I Y08 s en el punto do S8 llamado de Matriz de unidad de analsis ¢

de los usuanios implementacdn,
Notificar todos los eventos de inlerés en salud pdblica.
Mzaci i
:::E;Lua:a:ad:r::e:mo‘:a u::ﬂun:‘::‘uu:;::r::l llamada telefonico al usuario se realiza el primer llamado al

competencia o informar a quien corresponda en lo s maomento de la asignacion de kla cta y un segundo llamado al [Formato de notificacion comunitana o
relacionada con acciones de insttuciones distintas al dia anteriof se envia mensaj e de texto alos usuarios con los | de interes en salud piblica
sector salud que no se logro contacto va telefonica
Inh a 103 . familias ylo sobre sus|
deb ¥ pecto a la social en
salud Facilitar Ios p de dudad ¥| z :

160 social ‘con el ﬂn de fortalecer la gestidn. a1 :n c:s: de hamﬁm del usuano se realizara agendamiento [Matriz d: u‘.:;mad de  analisls e
alas g de 5 afios que @ un NUevo usua implementa 2

presenten  algon !aclor de rlmo con su respeciva
retroalimentacidn,

Realizar entrega de soportes y velar por la custodia de cartas de COMPIOMmisa
los mesmos, Realizar ajustes de manera oportuna cuando fi de social y
sean a::rdnﬁu Iah:; ditorias del ambiental
del espacio asignado. Realzar entrega oportuna y con : actas de reunidn de analisis vy
calidad de informes requenidos . Alstar soportes y sl :: :‘s:“i?m Sis detyuanaia cartografia

i g das tanlo de la ESE como matriz  de unidad de analsis e
de la firma auditora o SDS, implementacion
Formato plan de accidn cronograma
Listado de rounidn de equipo mensual
Asumir el 100% de Glosa generada por la firma S de
ald i o cartas _ compromisg
acciones de calidad, opmundad o de otra Indole en la h'r;‘mmld" caracterizacion  social
que tenga d el ambien _
de meta, inconsslencia en soportes, entre otras) ¥ ion al dia anterar con cita programada af dia actas  de reunibn de analisis  yl
|Participar activamente en las jomadas do salud pubica s anterior :ﬁ"“:‘ R T andiks
progeamadas por la Sub Red Sur Occidents ESE. ‘:‘o;"‘;’;';"‘;‘:‘;“ " o
® accidn cronog,
Listado de reunidn de equipa mensual
Participar activamente en las iornnﬁas de salud poblica
locales)
programadu por la Sub Red Sur Ocodente ESE.
Realizar el seguimiento y abordaje de los casos 5 al finalizar la jornada laboral se enviara el reporte de aistencia | Listados de asistencia, que den cuenta

de la participacidn

OBSERVACIONES:

V d

P
Vi

TOTAL A PAGAR :

1613395 UN MILLON SEISCIENTOS TRECE MIL SEISCIENTOS NOVENTA CINCO PESOS

X

I //ﬂ

M?

Mdver Hewe

COMPLETOCFDLLA Y FifMA [
CONTRATISTA ll’ E) _uju_gw__

Hota: El informe

Instructivo de Diligenciamiento

ra su apeobacién estard sujetn'a la cerlificacidn_de cumplimiento del contrato que e

a ol suporisor

Ubicacién del Servicio) Diligencie el area o servicio donde presta los servicios

Sede: Diligencie |a sede donde presta sus servicios
No. De Contrata: Diligencie numero de contrato

Periodo certificado desde el: Dili
Nombre del Contratista: Diligencie su nombre
C.C.: Duli ie su cedula de

De: D|l|gencie el lugar de expedicién de la cedula de ciudadania

fecha inicial y la fecha final del periodo que se va a certificar
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