I Version 1
.u Sacretana on Saiad CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE
r Subeed integrada de Senvicios se St PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  F9@ % 00r11r2018

@ surocddenteEsE TESORERIA ook
Cadge 18-02-F0-0002

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: ELIANA ANDREA MURIOZ ZAMBRANO
TIPO DE DOCUMENTO: cc [ x| cel NO. 1024561815
CORREO ELECTRONICO: fi il CELULAR: 3212229712
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: PAE}// /
e
UBICACION DEL SERVICIO: PIC SEDE: PAPS CABARAS
; 17 Cermrode . |Certrode Certro de Centro de Certro de
CENTRO DE COSTOS: Corn dwcoph br =N, A icoiio » coso s costo & costo % costo i
Kﬂ’?/ TW(
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | O570004670182445 PENSIONADO lno
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: / 0s22-2008 |N' DE PAGOS DEL CONTRATO // PAGO 6 DE 5
NUMERO DE COP ! €1 |recHA Iosmefzmsl NUMERO DE CRP | 241?4] FECHA 31/05/2018 |
Prestar Servicos profesionales a la gestidn administrativa y/o ask ial en el area de PIC, dentro de los diferentes procesos y
procedimientos da la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo ol
OBJETO DEL CONTRATO: requerimiento institucional.
[~
DIA | _MES ARO oia | mes | aro
PERIODO CERTIFICADO; DESDE = 21 HasTA — = -
1 2618 6| 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: Toaa: millhes aslaota i asiklianios: cihoussla y cinco paa0e Mete
TIPO DE SERVICIOS | PIC | RESERVA DE GLOSA % | %0

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de matemidad 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: $15353275
VALOR EJECUTADO $15.353.27154
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3.070.655
VALOR A LIBERAR S0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica_ef cumplmiento 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, &l valor para I1BC debe ser sobre un salano minimo legal vigente.

e e ———————————
4 | APORTE ASALUD | APORTE PENSION | NIVEL APORTE
Namero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES _
1.228.600
4218822210 P $153.600 $196.600 3 $30.000 $380.200
Fa e
Dado en Bogota en el mes de JUNIO del afo Dos Mil dieciocho (2018). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente, " il

€ lianes Aﬂj%g ey
ANGELA FORERO ELTANA ANDREA MUNOZ ZAMBRANO

NOMBRE y HRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y HRMA DEL CONTRATISTA




W il e s tem

WVersiin 2

INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION recna e

030472017

B e e lL DE SERVICIOS apicbackin =
Coadigo: 04-02-FO-0003 o mosoTABE
[Ubicacion det Servicio: PIC -EGPACIO VIVIENDA Sede: Cabafas o
i Dia | Mes Dia | Mes Afo
No. DE CONTRATO: 0622-2018 iodo ficado desde el e I o W TN
it S N 1 6 2018 | 30 Js/*/z.ma
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ELIANA ANDREA MUROZ ZAMBRANO c.c. 1.024.561.815 |DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar apoyo como ENFERMERA dentro de los diferentes procescs y procedimeintos Subred Integradna de Servicios de Salud Sur Occidentel
E.S.E, de acuerdo a la necesidades de la Institucion, en cumplimiento de las obligaciones adquiridas en virtud al contrato interadministrativo No 0077-2017 suscrito con el fondo

financ kero distrital de salud
Elr Itado del cumpli del contrato es: Productos : S1 __X_ NO Servicios: SI ___ NO
OBLICACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
EspecMicos Cumplr a cabakiad con las actividades
|afines al perfil profesional conforme a lo establecido)
por los lneamientos, esténdares y portafolio con Cartas de COMpPpromiso
crterios de veracidad, calidad, oporlunidad y formato de caracterizacion social y ambiental
pertinencia segun parémetros descrios  del 20 planes familiares formulados actas de reunidn de analisis y cartografia
componente, espacio y/o Proyectos especiales, =1} 82 planes familiares implementados matriz de unidad  de analisis e
acclones de inspeccidn, Vigilancla y Control, Redes, Reuniones de equipo Implementacion
Mesas, Consejos, portafolio de servicios de la Formate pian de accion cronograma
Instituciin cuando sea requeridos y/o asignados, en Listado de reunidn de equipo mensual
el contrato vigende entre Ia Sub Red sur Occidenle y
a Secretarin Diwstrital de Salud.
Dar cumplimiento a las actividades y metas
periddicas designadas en el plan de accion, con base|
en las fichas técnicas y lineamientos definidos Ia
5DS-ESE. Realizar sggulmiema a los mmorﬁsorde s ~ Activacionesa de ruta correspondientes o menores de 5 Formmo}de nmm:ncb*:dco?bnls_r\uarla o de
cinco ahos canalzados con identificacidn de riesgo e RISNEEE S polica
idos en plan de choque
Realizar ncuccidn 2 Ia demanda y seguimiento]
lefectva & s canalcaciones realizadas a  los|
|diferentes servicios asistenciales sociales, ra .
articular ol PIC y POS ¥ pa s 2 Seguimiento a las aclivaciones de rutas realkzadas por el Formato de notificacion comunitaria o de
profesional interes en salud pabica
Notificar todos los eventos de interds en salud publica
Reakrar canmalizacidn de los casos priontarios
enlificados. dar respuesta oporiuna de acuerdo a .
L4 ] 0 de notificaciones de eventos de nieres en salud publica |Formato de nobficacion comundaria o de
su competencia o Nformar a guien comesponda en ko 51 i
relacionado con accones de insttuciones distntas a)) realizadas por al profesional interes on salud padlica
sector salud
Informar a los individuos, familias y/o colectivos sobre
sus deberes y derechos respecto a la seguridad
sccial en salud Faciitar los procesos de veeduria 67 familias intervenidas por el profesional brindando
cldedana y participacion social con el fin de S| informacin sobre sus deberes y derechos frente a ala  [Moul 08 unidad - de  enalisis e
fortalecer la gestidén. Seguimiento a las gestantes y seguridad social en salud y participacidn social. Lo :
menores de 5 aflos que presenten algin faclor de
rHesQ0 COn Su resy a retroalimentacion.
Realzar de sopories y velar por [a custodial
de los mismos. Realizar ajustes de manera oporuna cartas de compromiso|
cuando sean requeridos acorde a las preauditorias del formato de caracterizacion social y ambiental
referente del espacio asignado Realizar entrega actas de reunidn de analisis y cartografia
Entrega de soportes con la calidad esperada .
oportuna y con calidad de Informes requeridos | Alistar| 51 carrespondientes a las familias intervenidas en el mes r do undad de analisis @
soportes y presentar auditorias programadas tanto de implementacion
la ESE como de ta firma auditora o SDS. Formato plan de accidn cronograma
Listado de reunidn de equipo mensual
Asumr el 100% de Giosa generada por la firma)
Interventora al determinar inconsisiencies en soportes
ylo acciones de caldad, oportunidad, o de otra indole cartas de cOMmpromiag)
en la que tenga responsablidad el contratista o formato de caracterizacion social y ambiental
(Incumplimiento de meta, inconsistencla en soportes, : Entrega de soportes con los ::Mrm de calidad exigidos actas de reunién de analisis y cartografia
entre otras), Participar activamente en las jomsdas de s porla SDS y de presentarse glosa se asumbia el 100% de |matriz  de  unidad de  analisis e
salud plblica (vacunacisn, comunitarias, I glosa generada ";“p"’“:"“‘::":l“e "
institucionales, locales: ramadas por la Sub Red SIMAIS PN c& 8Cc ol chohograms
Sur Occidente ESE. el B2 Listado de reunidn de equipo mensual
Participar scth en tas j de salud
pibiica (vecumaciin, comunitarias. instucionales.
locales) programadas por la Sub Red Sur Oceldente o ) " )
ESE. Realizar el seguimiento y abordaje de los casos st Participacion en reunién de equipo y asistencias técnicas | Listados de asislencia, que den cuenta de la
identificados de eventos trasmisibles, no trasmisibles programadas participacion
y acclones de interés en salud publica. Asistir a las /
as iclas téeni con das por la Sub Red Sur
| Occidents ESE como de la SDS /1 gl
OBSERVACIONES:
TOTAL APAGAR §3070,655 - Tres millones mill seisientos ci ta y cinco § mcte
Fedha GO mmiaaas Fima de e da

S u{rc% 2mben .

NOMBRE COMPLETOCEDULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA  Elisne Andres Mufoz Zambranc

CC1.024.501.815

Nota® Fl informe para su aprobacion estard sujeto a la cedificacidn_de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.




. PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
e \ s SOPORTE DE PAGO GENERAL
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