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: Versidn 1
[T Brvtonien CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE t
i B PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR | Jo9008 oon112016
Sur Occidente ESE TESORERIA e
Cédigo: 15-02-F0-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: PAOLA CRISTINA RAMOS DAZA
TIPO DE DOCUMENTO: ccC | X l CE | NO. 1.013.635.470
CORREQ ELECTRONICO: paudazai2@qmail. com CELULAR: 3108834625
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: Kennedy SU54
- SALUD PUBLICA ESPACIO . F
UBICACION DEL SERVICIO: VIVIENDA SEDE: Britalia
Centro de Centro de Centro de , Centro de Centro d
CENTRO DE COSTOS: Centm da cosie ¥ casto * costo % l:no:ln % coslo % ec‘.:lsm 1 i
K12 36 K23 15 K13 15 K15 12 K16 15 K19 7
ENTIDAD FINANCIERA: CAJ{\ SOCIAL TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA \1\ 24073057666 PENSIONADO |NO
INFORMACION PARA EL PAGO'DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 0616-2018 N° DE PAGOS DEL CONTRATO 1DE2
NUMERO DE CDP 32 FECHA 120143 NUMERO DE CRP 8288 FECHA 31/01/2018
Preslar Servicos profesionales a la gestion administrativa y/o asistencial en el area de PIC, dentro de los diferentes
procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de
OBJETO DEL CONTRATO: acuerdo al requerimiento institucional.
\ \
DIA MES | ARO o | mes | afo
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 2 2018 28 2 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1.637.683
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: e $6.141.310
VALOR EJECUTADO A\ $1.637.683
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.637.683
VALOR A LIBERAR S0
SALDO POR EJECUTAR $4.503.627
PORCENTAJE DE EJECUCION 27%

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 $1.953105, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. APORTE A SALUD | APORT! I PENSION | NIVEL | APORTE
Numero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC 15& IBC ARL ARL TOTAL APORTES
8476156598 $1.228.000,00 $153.500 $196.480 3 $30.000 $379.980

ANGELA MARIA FORERO
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

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

Q&J]’ﬂ @/M\M ./ijz [

PAOLA CRISTINA RAMOS DAZA
NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN

Versitn 2
‘Fecha de [

[
BB T AT S e et b et DE PRESTACION DE SERVICIOS |aprobacion oz -
] Sur Cccidents E.5.E. Cédigo 04-02-F0-0003 ASREESINEET
Ubicacién del Servicio: IPIG -ESPACIO VIVIENDA Sede: BRITALIA
: i Dia Mes Aflo Dia Mes Afio
. DE CONTRATO: 0616-2018 rifi |
No. TO Periodo certificado desde el T = 7018 a =5 > 2018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: |PAOLA CRISTINA RAMOS C.C. 1.013.635.470 |DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar Servicos profesionales a la gestién administrativa yfo asistencial en el area 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 inslitucional.

El resultado del cumplimi del contrato es: Productos : Sl NO Servicios: S| NO
Ll ey A 10Y
OBLIGACIONES CONTRACTUALES AMAD ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Fat
Especificos Cumplir a cabalidad con las actividades afines al
perfil profesional conforme a lo eslablecido por los lineamientos,
mstandares ¥ portalfnlio =0 cu:iterlos de \reracidad" . cartas de compromiso formalto de caracterizacion social y
ono nunlﬁs:i Y P‘*“P‘“”jf Psegu" parametf;s desajnlos;s %"‘: 7 planes familiares formulados 20|ambiental actas de reunidn de analisis y cartografia
ilwmpoq o e, Mf"‘,pl:a_“ ¥ . rotye?wsR ZSPWM“' aaceun : Sl |planes familiares implementados matriz de unidad de analisis e implementacion
ASPOCEIC WO, o b 58, LDNRIE, Reuniones de equipo Formato plan de accibn cronograma
portafolio de servicios de la Institucién cuando sea requeridos ylo Listado de reunién de equipo mensual
asignados, en el contrato vigenle entre la Sub Red sur equipe
Occidente y la Secretaria Distrital de Salud.
Dar cumplimiento a las actividades y metas peridicas
designadas en el plan de accién, con base en las fichas técnicas
y lineamientos definidos por la SDS-ESE. Realizar seguimiento a . A
los menores de cinco afios canalizados con idenlificacion de Sl No se realizan para este mes Formalo de activacion de rulas
riesgo eslablecidos en plan de choque
Realizar induccién a la demanda y seguimiento efectivo a las
canalizaciones realizadas a los diferentes servicios asistenciales| g|  |Activaciones de ruts realizadas por el profesional Malriz de unidad de analisis e implementacion.
y sociales, para articular el PIC y POS
Notificar todos los eventos de interés en salud publica. Realizar
canalizacion de los casos prioritarios identificados y dar
respuesta oportuna de acuerdo a su competencia o informar a S| No se realizan notificaciones de eventos de interes en salud |Formalo de notificacion comunitaria o de interes en salud
quien coresponda en lo relacionado con acciones de publica publica
instituciones dislintas al seclor salud.
Informar a los individuos, familias y/o colectivos sobre sus
deberes y derechos respeclo a la seguridad social en salud.
Faciltar los procesos de veeduria ciudadana y participacién 14 familias inlervenidas por el profesional brindando
social con el fin de forlalecer la geslién. Seguimiento a las| Sl  |infermacién sobre sus deberes y derechos frente a ala Matriz de unidad de analisis e impl acion
gestantes y menores de 5 afios que presenten algan factor de seguridad social en salud y participacién social.
riesgo con su respectiva retroalimentacion.
Realizar entrega de soportes y velar por |a cuslodia de los catas de  compromiso formato  de
mismos. Realizar ajustes de manera oportuna cuando sean caraclerizacion social y ambiental
requeridos acorde a las preaudilorias del referente del espacio g [Entrega de soportes conla calidad esperada correspondientes|actas de reunién de analisis y carlografia
asignado. Realizar entrega oportuna y con calidad de informes a las familias intervenidas en el mes matriz de unidad de analisis e implementacion
requeridos . Alistar soporles y presentar auditorias programadas Formato plan de accién cronograma
tanto de la ESE como de la firma auditora o SDS. Listado de reunién de equipo mensual
Asumir el 100% de Glosa generada por la firma interventora al
determinar inconsistencias en sopories yfo acciones de calidad, carlas de compromiso formato de caraclerizacion social y
oportunidad, o de olra indole en la que tenga responsabilidad el i s i ambiental
contratista. (Incumplimiento de mela, inconsistencia en soportes, sl Eﬂér;gsa d::;r‘:fsr;f:r:: IOI:;:] lsin;:u‘:::’ir?:;f?g;ﬁ?g;gol: g[c::sa aclas de reunién de analisis y cartografia
enlre ofras). Participar activamente en las jornadas de salud generaga ’ matriz de unidad de analisis e implementacion
piblica (vacunacién, comunitarias, institucionales, locales) Formato plan de accion cronograma
programadas por la Sub Red Sur Occidente ESE. Listado de reunién de equipo mensual
Participar activamente en las jomnadas de salud publica
{vacunacién, comunitarias, institucionales, locales) programadas
por la Sub Red Sur Occidente ESE. Realizar el seguimiento y Participaci - . : .
R i pacion en reunién de equipo programadion equipo de
;:g::gglgi :’:g_:s;’;‘Le:::;:::i:z;ﬁ";ﬂiﬁgsmgfi I';z SI discapcidad, reunn territorios 20 de Febrero del 2018, Listados de asistencia, que den cuenla de la participacion
i _ : - :
= rtici a les lidad
asislencias técnicas convocadas por la Sub Red Sur Occidente paricpacion &.convacatonos semanaias de cal
ESE como de la SDS.

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR: $ 1°637,683 UN MILLON SEISCIENTOS TREINTA Y SIETE MILSEISCIENTOS OCHENTA Y TRES MIL PESOS
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PAOLA CRISTINA RAMOS C.C 1013635470

Fecha : dd'mm/aasa Frrra de rechid superasor
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BOGOTA FEBRERO 2018
CUENTA DE COBRO 1
Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.
NIT 900.959.048-4

DEBE A

PAOLA CRISTINA RAMOS DAZA
CC.N° 1013635470 Bogota

Por concepto de servicios prestados durante el mes de Febrero de 2018 segun contrato de prestacion de
servicios No 0616-2018 de acuerdo a informe de actividades anexo y certificacion de pago y ejecucion de
contrato.

NUMERO DE TURNOS, HORAS, DIAS A CANCELAR: 16 DIAS
VALOR TURNOS O DIAS ADICIONALES: 0

UN MILLON SEICIENTOS TREINTA Y SIETE MIL SEICIENTOS
OCHENTA Y TRES PESOS
TOTAL COBRO: 1.637.683 |

TOTAL COBRO:

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 24079057666
DEL BANCO: CAJA SOCIAL

[ CENTRO DE | PORCENTAJE
R eSTO 3 VALOR

K10 0%

K12 % $ 589.566

K23 16% $ 262.029

K13 15% S 245,652

K15 12% $ 196,522

K16 15% $ 245,652

Ko7 0%

K18 0%

K19 5% $ 81.884

K09 0% s x

TOTAL 100% $ 1.637.683
Sl NO

BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO INFORMO QUE SOY DECLARANTE DE RENTA POR EL ANO 2017 X
DECLARAO 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
(544,603,000) X

CORDIALMENTE,

Pz %rm& Dﬁi%zj
PAOLA CRISTINA RAMOS DAZA

CC. N° 1013635470 Bogota email: paudaza12@amail.com
TELEFONO CELULAR No 3108834625




@® eniinea o T T
DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Departamento Teléfono ﬂ!..nn-_nanmmnzr e
CC 1013635470 RAMOS DAZA PADLA CRISTINA INDEPENDIENTE PRINCIPAL Cr2D = 48T-16 Sur EOGOTA-BOGOTA D.E. mss No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periode Clave Tipo Fecha Pago

Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Yalor
01802  |2018-02 75340597 B4TE1565%8 1 2018702016 2018702715 | BANCO DE OCCIDENTE 0 £320,000 /
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES

Identificackn
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliades)

1BC
$1,228,000

$196,300

1BC
51,228,000

$133,500

51,228,000

30 30 50 50

Centro de Trabajo: PRINCIPAL 1 Afiliados) $1,228,000 $1,228,000 $0 $0 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. { 1 Afiliados) 1,228,000 $196,500 $1,228,000 $133,300 s0 s0 $1,228,000 $30,000 S0 S0
1 _nn __98«5._“ _E_:B PACLA T._S_ _ 30 51,228,000 519,500 EPSO23 30 51,228,000 153,500 0 $0 0 1428 §1,128,000 530,000 50 50
Total Afiliados( 1) $1,228,000 $196,500 $1,118,000 $133,300 50 S0 $1,228,000 $30,000 50 0




@B cnlinea .i:!.:l:l!:....:l......U:

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direcclon Cludad-Depar Teléf E _Mummnz».
CC 1013635470 RAMOS DAZA PADLA CRISTINA INDEPENDIENTE PRINCIPAL Cr20#48T-16 5ur BOGOTA-BOGOTA D.E. TH1s51 Ho
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Perfodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Page Banco Dias Mora Valor
2018-02 21018-02 753405597 B4TR156558 I 2018702116 2018702415 | BANCO DE OCCIDENTE Q £380,000

RESUMEN DE PAGO

CODIGO NIT DY AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $196,500 $0 50 $196,500
COLFONDOS 231001 £00,227,940 6 1 $196,500 50 s0 $196,500
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $30,000 50 50 $30,000
ARP SURA (ANTES SURATEP) 14-28 800,256,161 9 1 $30,000 0 50 $30,000
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $153,500 s0 50 $153,500
CRUZ BLANCA EPS023 830,009,783 0 1 $153,500 0 S0 $153,500

$380,000




