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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION | Facha g0

BEE i avmuts DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR TESORERIA sprobacen il
B artcsemeisE Codigo 15.02.60-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA OLGA TATIANA HERNANDEZ CUESTAS
TIPO DE DOCUMENTO, cc | x | cE | NO 53038051
CORREQO ELECTRONICO tatcal423@yahoo es CELULAR 3168283095
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD. SUR-BOSA™ s :
UBICACION DEL SERVICIO SALUD PUBLICA ESPACIO VIVIENDA SEDE PA27
e Tos: [cHEee ous = Carege g8 conta % Certra de costa 'u = - Lo “ Contrs de costn -n.

Kiz2 “ a7|K23 16]K13 15]K14 12|K16 15]K18 )
ENTIDAD FINANCIERA DAVIVIEMNDA TIPC DE CUENTA Ahomos
NUMERO DE CUENTA BANCARIA I 00-4870248533 PENSIONADO Mo

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERQ DE CONTRATO Y VIGEN(] 0838/2018 lN * DE PAGOS DEL CONTRATO _ PAGO2DE 2
NUMERO DE COP |3;= FECHA/ I M0 | NUMERO DE CRP ] Toce] FECHA 31/01/2018 *
Prestar fusi lea a la gestion ylo ial en ol area PK‘.‘.dcnuo da low ¥ P dlirmik do la SUBRED
OBJETO DEL CONTRATO: INTEGRADA DE BERN!OS DE SALUD SUR OCCIDENTE E S.E de acusrdo al requerimiento institucional.
DA MES ANG | oA |- MES ANO_~
FERICDO CERTIFICADO DESDE HASTA -
| 1 A 2018 | 37| 3”7 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES TRES MILLLONES SETENTA MiL SEISCIENTOS CINCUENTA Y CINCO PESOS
TIPO DE SERVICIOS | PIC | RESERVA DE GLOSA 0% | 50
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 $6.141.310
VALOR EJECUTADO $6.141.3107
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3070855 ¢
VALOR A LIBERAR 30
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 sist de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios infericres a

$1.953.105 el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

y " APORTE PENSION | NIVEL APORTE
Numero de Planilla _ IBC DE COTIZACION | APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% 18C ARL ARL TOTAL ﬂPORTES/.-

8325992943 $1.228.000,00 $153.600 ~ $196.600 3 /| $30.000 $380.200°

faw b en Bogota e“el mes\da Marzo del aho Dos Mil Dieciocho (2018). Lo anterior para gue _.u[n ol pnqo pertinente. Cordialmente,

-~

O

NOMBERE yFIRMA DEL SUPERVISOR: NO

HERNANDEZ CUESTAS
¥ FIRMA DEL CONTRATISTA




BOGOTA MARZO 2018

CUENTA DE COBRO 2

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

CC. N° 53098051 Bogota

<

Por concepto de servicios prestados durante el mes de MARZO de 2018 segn contrato de prestacién de
servicios No 0636/2018 de acuerdo a informe de actividades anexo y certificacion de pago y ejecucion de

NUMERO DE TURNOS, HORAS, DIAS A CANCELAR: 30 DIAS™
VALOR TURNOS O DIAS ADICIONALES: 0 ’
TOTAL COBRO: TRES MILLONES SETENTA MIL SEISIENTOS CINCUENTA Y CINCO PESOS
TOTAL: $ 3.070.655 /

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 00-4870248533
DEL BANCO: DAVIVIENDA

CENTRU TPORCENTA

DE COSTO JE % VALOR

K10 0% $ g

K12 37% $ 1.136.142

K23 16% §  491.305

K13 15% $ 460598}

K14 12% $  368.479

K16 15% $  460.598

Ko7 0% $ -

K18 0% $ .

K19 5% $§  163.533

K09 0% $ -1

TOTAL 100% $ 3.070.655 )
Sl NO
BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO INFORMO QUE SOY DECLARANTE DE RENTA POR X

EL ANO 2017 /

DECLARAO-QUE MIS INGRESOS PROVIENEN EN MAS DEL 80 % DE LA PRESTACION DE
SERVICIOS DE MANERA PERSONAL O DE DESARROLLO DE UNA ACTIVIDAD ECONOMICA X
POR CUENTA Y RIESGO DE EL EMPLEADOR O CONTRATANTE

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

CORDIALMEN
! /
OLGATA ERNANDEZ/CUESTAS
CC. N° 53098051 de Bogota email tatica0423@yahoo.es

TELEFONO CELULAR No 3168283095

v



Version 2
et 8 INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE Fecha de ——
mE= Sebred g e ervicin e S PRESTACION DE SERVICIOS aprobacitn
W SuroccidenetsE. i
z Cédig 0402.F0-0003
Dia Mes” Ano Mes __Afo
3 TO:

No. DE CONTRA 06362918 Ihr&odo certificado desde el . e Ao, s Ao
NOMBRE DEL CONTRATISTA: [oLoa TATIANA HERNANDEZ CUESTAS c.c. 53006.051 |DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar serviclos f

ylo

i lal en el area PIC,dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OQCIDEN'TE E.S E dt acuerdo al requerimiento Institucional.

Ei resultado del cumplimiento del contrato es: Productos : Sl X NO Servicios: SI NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES FROGRAM ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Especificos Cumplir a cabalidad con las actvidades afines al
perfil profesional conforme a lo establecido por los
lineamientos, estandares y portafolio con critenos de Cartas o e
7 profmiso,
YermoKiac, ‘::;d‘“ SRoink ac B o segun pardm 22 Planes Famikares Formulados Formato de C on Social y A
desoriin companapie, PR . Proyectos especiaies, 138 Planes Familares Implementados Actas de Reumdn de Analisis y Cartografia
acciones de Inspeccidn, Vigilancia y Control, Redes, Mesas, 5l :
; o da la 22 Unidades de andiisis Matriz de Unidad de Analisis e Implementacion
Consejos, portalolio de servcios de la Institucién cuando eea 1 Reuniones de Equipo Espacio Vivienda Formato Plan de Accitn Cronograma
requeridos y/o asignados, en el contrato vigente entre la Sub Listado de Reunién de Equipo Mensual
Red sur Occidente y la Secretaria Drstital de Salud.
Dar cumplimientc a las acthvidades y metas penddicas
designadas en el plan de accién, con base en las fichas,
técnicas y lineamientos definidos por la SOS-ESE. Realizar
seguimiento @ los menores de cinco afios canalizados con Sl 0 Actrvacitn de Ruta correspondientes a menores de 5ancs | Formato de activacion de rutas
identificac:on de nesgo eslablecidos en plan de choque
Realizar induccién a la demanda y seguimiento efectrvo a las
canalizaciones realzadas a los  dferentes  senvicios \izado i ntas
riciles ¥ - para artcular el PIC y POS sl :';?;adh:"ﬁ ol Seguaminnio 8 las SCVECIOE o Matriz de unidad de analisis & implementacién
Notificar todos los eventos de interés en salud piblica Realzar
canalizaciddn de los casos priodtanios entifcados y dar
respuesia eportuna de acuerdo a su competencia o informar a sl 2 notificaciones de eventos de interes en salud publica [Formato de notficacion comunitaria o de interes en salud
quien cofesponda en o relacionado con  accicnes de realzadas por el profesional | pablica
instituciones distintas al sector safud
Informar a los indviduos, familias yfo coleciivos sobre sus)
y derechos resp alawgurﬂadsoculenwrud i
Faciltar los procesos de veedura ci ‘2 y par 93 familias intervenidas por el profesional brindanda )
social con el fin de fortalecer la gestidn Soguirnaen.o a las Bl informacién sobre sus deberes y derechos frente a a la Matriz de unidad de analisis e implementacion,
gestantes y menores de 5 aflos que presenten algan factor de segundad social en salud y participacion social
Nesgo con su respectiva retroalimentacion
Realzar entrega de soportes y velar por 1a custodia de los
mismos Realizar ajustes de manera oportuna cuando sean carlas ) de compromisol
requeridos acorde a las preaudionas del referente del espacio formate de caracterizacion secial y ambiental
asignado. Realzar entrega oportuna y con calidad de informes sl Entrega de soportes con la cahdad esperada comespondientes |actas de reu_nm de analisis y cartografia
| requeridos Alstar soportes y presentar  auditorias a las famulias intervenidas en el mes matriz de umdad de analisis e implementacion
|programadas tanto de la ESE como de la firma auditora o Formato plan de accidn cronograma
s0S Listado de reunin de equipo mensual
nsumlr el 100% de Glosa generada por la firma interventora al
en yio ! de
calidad, oportunidad, o de otra Indole en la que tenga catas  de oornlnrnrn-st_: ) formato  de
responsablidad el contratista  (Incumplimiento de meta, Entrega de soportes con los criterios de cakdad exigidos por la | —2T0 social y 8
inconsistencia en soportes, entre otras). Participar nctnranwnts S| SDS y de presentarse glosa se asumira el 1001:::& nlop:: actas de reunion de analisis y _cartograﬂa
en las pmadus de sarud pubhca (vacunacidn, 4 matnz de unidad de analisis e implementacion
) prog! das por la Sub Red Sur i~ Formato plan de accién cronograma
Occidente ESE Listado de reunidn de equipo mensual
Participar activamente en las jomadas de salud publica
(vacunacion, comunitarias, institucionales, locales)
programadas por la Sub Red Sur Occidente ESE. Realizar el i b ) ;
. L ifcados ! Participacién en reunidn de equipo y asistencias tecnicas
waurrrllm;yra:ordajs oe los, nden:’e !nlgré:’en ; o sl prog| Listados de asistencia, que den cuenta de la participacion
publica. Asistir a las asistencias técnicas convocadas por la heecrion expecio Mo, 2010
Sub Red Sur Occidente ESE como de la S0S

OBSERVACIONES:

e

r g

TOTAL A PAGAR : 3.070.655 TRES MILLONES SETENTA MIL SEISCIENT

SINCUENTA Y CINCO MIL PESOS MCTE

\ A

Gl

NOMBRE COMPLETD CEDULA ¥ FIRMA DEL

Heta: E] informe para su 8




Seior(a):

No. Identificacion:
Direccién:
Teléfono:

Ciudad:

Numero de Planilla

OLGA TATIANA HERNANDEZ CUESTAS
CC 53098051

DG 57 ASURNO 79 C 70 BR NUEVA ROMA
3168283095 Fax:

BOGOTA, D.C.
8325992943

CITE ESTE NUMERO PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Respetado sefior(a)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacion procesé el siguiente pago realizado

por medio de:

oacompenmr | miplanilla.com

Tipo y Numero de idenlificacion
Numer Planilla 2
Fecha de Pago A L
Numero de Aulorizacion de_li:!uo
S e

CODIGO ADMINISTRADORA

Vet Convion i G labir s

I5] OLGA TATIANA HERMANDEZ cu Niiiminto o Empléadas

Perlodo Colizacion Sahid Marzo 2018

Patiodo Cotizacion Penzidn

; i AT HUMERC DE
NOMBRE TOTAL PAGADO s
14.28 ARP Bura $30 000 1

230201 Proteccion (ING + Proteceion) $196 600 1

EPS008 Comoensar EPS $153 600 1
TIPO DOC ! cc
NO. DOCUMENTO. 53008081
APELLIDOS Y NOMBRES  HERNANDEZ CUESTAS OLGA TATIANA

C B - 1BC I B
~-| SALUD: | PENSIGN | RIESGOS

{62 Caja] COTIZATION: | COTIZACION | ‘COTIZACION | FONDD |
b SALUD FENSION | RIESGOS | SOUDARDAD

CODEPS E COCAFR i Ups

18C 1ec 16C

[ COTIZACEN | COTIZACION |- COTIZACION FONDO
SALUD I PENSION | RIESGOS !n:;c c.w1 i

SALUD | | FENSION | ! RIESGOS | SCLIDARDAD

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