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d Versidn 1
.-‘ Setrvians ov Solod CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE
Sbndiiepaidedeniondesalal | PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  Fecha de aprobacitn 0811172018
Sur Occidente ES.E. TESORERIA
Cddgo 15-02-FO-0002

INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: NYDIA MARTINEZ MENDEZ / /’
TIPO DE DOCUMENTO: cc I x | ce | NO. L 51?40&5'/
CORREQ ELECTRONICO: nydiatm @hotmail.com CELULAR: 312338-&413
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: F007
UBICACION DEL SERVICIO: PIC SEDE: FONTIBON

Cenyo de costy % Centro de % Centro de " Centro de " Centro de % Ceriro de %
CENTRO DE COSTOS: il Lo cosio o o
K10 % K12 41% K23 10% K13 24% K14 17% 8 1:] %
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA 2 TIPO DE CUENTA: AHORROS
NUMERO DE CUENTA BANCARIA ] 2770050132 ] PENSIONADO |NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 3430-2018 |N' DE PAGOS DEL CONTRATO PAGO 2 DE 2
NUMERO DE CDP 32 FECHA | 12012018 | NUMERO DE CRP 11716 I FECHA 03022018

prof les ¥ de apoyo a la gestion como auxliar de enfermeria, dentro de los servicios de salud sur occidente E.S.E

ﬁeacuem ala necesadaﬁuoa la Institucion En concorancia con el contrato interadministrative 077 de 2017 plan de intervenciones
OBJETO DEL CONTRATO: colectivas, suscrito el 31 de marzo 2017 entre el fondo financiero didtrital de salud -secretaria distrital de salud ylRESE
PERIODO CERTIFICADO DESDE i WEE_ Lo Hh e B ol e
. <
17 3 2018 _~" 30 37| 2018

VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1.613.395
TIPO DE SERVICIOS | PIC RESERVA DE GLOSA 2% [ 0
OBSERVACIONES:

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $3.226.790 /
VALOR EJECUTADO $2.760.68§ ;
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.452007 /
VALOR A LIBERAR SO
SALDO POR EJECUTAR $466.104 /
PORCENTAJE DE EJECUCION 98% ¢

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 ¥ pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a
$1.953.105, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

B APORTE A SALUD | APORTE PENSION APORTE
Numero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC 16% IBC NIVEL ARL ARL TOTAL APORTES
185668994 $781.242,00 $97.700 $125.000 3 $19.100 $241.800
Dado en 3 RZO del afio Dos Mil dieciocho (2018). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,
/j 1\ Nogdia T.Ho2h0e) ot
ANGELA MARIA F \I\ NYDIA TRINIDAD MARTINEZ MENDEZ

M NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA




BOGOTA, D.C. MARZO 2018

CUENTA DE COBRO 2
Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.

NIT 900.959.0484
DEBE A

CC.N° 51.740.867 BOGOTAD.C

i

Por concepto de servicios prestados durante el mes de Marzo de 2018 seguin contrato de prestacién de servicios

3430-2018 de
acuerdo a informe de actividades anexo y certificacién de pago y ejecucién de contrato.
NUMERO DE TURNOS, HORAS, DIAS A CANCELAR: [ 30 |pIAS
VALOR TURNOS O DIAS ADICIONALES: 0 p
F
TOTAL COBRO: UN MILLON CUATROCIENTOS CINCUENTA Y DOS MIL NOVENTA Y SIETE PESOS ¥
TOTAL: $1452097
Autorizo a la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.
A consignar el valor correspondiente
2770050132
DEL BANCO: DAVIVIENDA
[TCENTRU DE
COSTO poﬁ:Ep,cNTA VALOR
K10 2% S 32.268
K12 41% S 667.697
K23 10% $ 156.375
K13 24% S 387.215
K14 17% $ 273.036
K16 6% S 96.804
TOTAL 100% $ 1.452.097
) Sl NO
BAJO [A GRAVEDAD DE JURAMENTG INFORMO QU SOV DECLARANTE DE RENTAPORED
ANO 20171 X
% DE LA PRESTACION DE
SERVICIOS DE MANERA PERSONAL O DE DESARROLLO DE UNA ACTIVIDAD ECONOMICA X
| | FADOR O CONTRATANTE
QUE MIS INGRESOS TOTALES EN EL A?&o INMEDIATAMENTE ANTERIOR SUPERARON 1.400
UVT  ($44,603,000) X
CORDIALMENTE,

Noydho T-Moenocy I
Nydla T. Martinez Mendez

CC. N° 51.740.867 BOGOTA D.C  nydiatm@hotmall.com
3123388913




INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE |fecha ce

ersin ]

=
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B i e e el PP
e Oernbarwn U3 L A AL DL TR
Cédgo 0407 FO-0003 D BOGOTA B
Ubicacién del Servicio: ]PIC -ESPACIO VIVIENDA Sede: FONTIBON
No. DE CONTRATO: asa02018 | Perids certificado desde el Dia | “Mes [ ano [, | Dia | Mes Afo
o 17 3 |2018] 0 3 [2018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: [NYDIA TRINDAD MARTINEZ MENDEZ c.c. 51.740.867 |DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacion ni relacién laboral alguna, preslard sus servicios y
conocimientos como Aualiar de enfermeria de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

identficados de eventos trasmisibles, no trasmisibles y
acciones de interés en salud publica. Asistr a las
asistencias técnicas convocadas por la Sub Red Sur

Oceidents ESE come de la SDS

El itado del plimiento del es: Prod S _X__ NO Servicios: SI ___ NO____
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Especificos Cumplir a cab con las
aﬂne_s al p_erl‘al prol'esi}:nJaI conforme s]o_estahlacit_ju por cartas de COMPromiso
los | tos, ¥yP con criterios formato de caracterizacion social y
de veracidad, calidad, cportunidad y pertinencia segun ambiental
parametros descritos del componente, espacio ylo 114planes familiares formuladas actas de reunidn de analisis
Proyectos especiales, acciones de Inspeccién, Vigilancia st 114planes famiiares implementados cartografia
y Control, Redes, Mesas, Consejos, portafolio de Reuniones de equipo matriz de unidad de analisis g
servicios de la Institucién cuando sea requeridos yo implementacion
asignados, en el contrato vigente entre la Sub Red sur Formato plan de accién cronograma
Occidente y la Secretaria Distrital de Salud. Listado de reunién de equipo mensual
Dar cumplimiento a las actividades y metas penodicas
designadas en el plan de accién, con base en las fichas
|técnicas y lineamientos definidos por la SDS-ESE
Realizar seguimiento a los menores de cinco afios Sl Act s de ruta commespe a menores de 5 afos |Formato de activacién de rutas
car con ider ion de riesgo establecidos en
plan de choque
Realizar induccion a la y seguimiento efectivo
alas i lizadas a los dif Servicios
i ocial 1
Asistanciaiat:y socisien. paa adiculacel FICy FOS s Seguimiento a las activaciones de rutas realizadas por el Matriz de unidad de analisis e
profesional acion,
Notificar todos los eventos de interés en salud pablica
Realizar canakzacidn de los casos  proritanios
i d
J“nu{m ¥ d.ar Lol i nmm s acyerdo 2 54 numero de notificaciones de eventos de interes en salud Formato de notficacion comunitaria o
competencia o informar a quien corresponda en lo &8l : " 1 = . I i
relacionado con acciones de instituciones distintas al publica realizadas por el profesional dla interes en salud plblica
sector salud
Informar a los individuos, familias y'o colectivos sobre
sus deb ¥ F a la seguridad social
en salud Facilitar los procesos de veeduria ciudadana y Numero familias intervenidas por el profesional brindando ’ 7 :
participacion social con el fin de fortalecer la gestién st informacién sobre sus deberes y derechos frente a ala :‘:W' :;c';mdad ge; Enalsls o
Seq. o a las gest ¥ de 5 afos que seguridad social en salud y participacidn sodial pieme
presenten algun factor de nesgo con su respectiva
retroalimentacion
Realizar entrega de soportes y velar por la custodia de cartas de COmpromisa
los mismos. Realizar ajustes de manera oportuna formato de caracterizacion social y
cuando sean requerides acorde a las preauditorias del ambiental
referente del espacio asignado. Realzar entrega } actas de reunidn de analisis vy
oportuna y con calidad de informes requeridos . Alistar| Sl Emc: r,ms : dehemes aﬁaﬁazﬁimm;ﬁam Siinss cartografia
soportes y presentar auditorias programadas tanto de la matnz de unidad de analisis e
ESE como de la firna auditora o SDS. implementacion
Formato plan de accion cronograma
Listado de reunién de equipo mensual
Asumir el 100% de Glosa generada por la firma "
interventora al determinar inconsistencias en soportes ik 08, ... COTPOis0
y'o acciones de calidad, oportunidad, o de otra indole en lom_alo de caracterizacion social vy
la que tenga responsabiidad el  contratista ; ; ambiental : :
(Incumplimiento de meta, inconsistencia en soportes Entrega de soportes con los criterios de calidad exigidos por  [actas de reunidn de analisis y
entre otras). Participar activamente en las jornadas dé sl la SDS y de presentarse glosa se asumira el 100% de la ca'tqgraﬁa ) )
salud publica (vacunacion, comunitanias, institucionales, glosa generada matiz da unided oaanalisis; e
locales) programadas por la Sub Red Sur Occidente Implenisnidciog .
ESE. Fermato plan de accién cronograma
Listado de reunion de equipo mensual
Participar activamente en 1as jornadas de salud pablica
(vacunacion, comunitarias, institucionales, locales)
programadas por |a Sub Red Sur Occidente ESE,
Realizar el seguimiento y abordaje de los casos s Participacion en reunidn de equipo y asislencias tecnicas | Listados de asistencia, que den cuenta

programadas ( JORNADA DE ROMA DE LOCALIDAD BOSA

de la participacion

OBSERVACIONES: /
/

/

P

TOTAL A PAGAR:UN MILLON CUATROSCIENTOS CINCUENTA Y DOS MIL NOVENTA Y SIETE PESOS ($1452097)

/}/:/O/: ;21 J.~p 2na¢( "\/

e b GLT

NOMBRE COMPLETO CEDULA ¥ FIRMA DEL

Mota: El informe para su aprobacitn estard sujeto a la certficacion de cumplimiento del contrato gue expida el supervisor.
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o PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES )
i COMPROBANTE DE PAGO Bancode Bogotd

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 51740867
NOMBRE O RAZON SOCIAL: NYDIA TRINIDAD MARTINEZ MENDEZ
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CR 66A 57T-48SUR ED 9 AP 303 TELEFONO: 2899989
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Personas Naturales sin Actividad
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA: 185668994 TIPO DE PLANILLA: IINDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: marzo PERIODO COTIZACION MES: marzo
OTROS SUBSISTEMAS: ARO: 2018 SALUD: ANO: 2018
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2018/03/16 NUMERO AUTORIZACION: 1615590500
LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800224808 | 230301 P30301-PORVENIR 1 $ 125.000
SUBTOTAL: 1 $ 125.000
[ SALUD
ADMINISTRADORA
NIT coDIGO NOMBRE
860066942 | EPS008 EPS008-COMPENSAR 1 $ 97.700
SUBTOTAL: 1 $ 97.700
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
800256161 |  14-28  [14-28-SURATEP-AGRICOLA 1 $19.100
SUBTOTAL: 1 $ 19.100

TOTAL PAGADO: $ 241.800




