. Versian 1

.- Secretarla de Sabud CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE -

HEEEEE subred Integrada de Servicicz de Satud . PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR
Sur Occidente E.5.E. TESORERIA

Fechade 09/11/2018

aprobacién

ALGALDIA MAYOR
DE BOGOTADLC.

Cédigo: 15-02-FO-0002

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: KAREN MILENA ROA TELLO /
TiPO DE DOCUMENTO: c.C | X | C.E I NO. 1,018,454,957 /
CORREO ELECTRONICO: karenmilena.roatello@gmail.com CELULAR: 3142041050
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: BRITALIA SU54
UBICACION DEL SERVICIO: PIC SEDE: BRITALIA
CENTRO DE COSTOS: i * oe‘::::e * CT;::E % Ce:;::e % ceg?kode * Ce:;‘:nde :
K10 0% K12 3% K23 16% K13 15% K14 12% K16 15%
ENTIDAD FINANCIERA: BANCO DE BOGOTA TIPO DE CUENTA: AHORROS
NUMERO DE CUENTA BANCARIA l 060082641 ] PENSIONADO INO

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CQI{TRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 0754—2015 N° DE PAGOS DEL CONTRATO PAGO 1DE 2

NUMERO DE CDP 32

FECHAI 12/01/2018 | NUMERO DE CRP I8-426 FECHA 31/01/2018

Prestar Servicos profesionales a la gestién administrativa y/o asistencial en el area de PIC, dentro de los diferentes procesos y

OBJETO DEL CONTRATO: procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al

requerimiento institucional

DIA MES ARO oA | MES | ARO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA .
1 2 2018 28 2 | 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3.070.655
TIPO DE SERVICIOS [ PIC I RESERVA DE GLOSA 2% 50
OBSERVACIONES: K07 (0%) K18(0%) K19(5%)K09(0%)
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $6.141.310
VALOR EJECUTADO $3070655 ~ /
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3.070.655
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR 30
PORCENTAJE DE EJECUCION 50%

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
linferiores a $1,953,105, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

ANGELA MARIA FORERO RODRIGUEZ
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

4/ el Mﬂ?}({

% IBC DE APORTE A SALUD | APORTE PENSION | NIVEL APORTE
e ——— COTIZACION 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
25484278 $1.228.000,00 $153.500 $196.500 3 $30.000 $380.000
Dado en Bpggtd en el mes de febrero gel afio Dos Mil dieciocho (2018). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

Y

KAREN MILENA ROA TELLO CC 1 018/454 957

NDMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA




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

KAREN MILENA ROA TELLO
CC. N° 1018454957 Bogota

Por concepto de servicios prestados durante el mes de FEBRERO de 2018 segun contrato de prestacion de
servicios No 0754-2018 de acuerdo a informe de actividades anexo y certificacion de pago y ejecucion de

contrato.

NUMERO DE TURNOS, HORAS, DIAS A CANCELAR: 30 DIAS
VALOR TURNOS O DIAS ADICIONALES: 0

TOTAL COBRO: TRES MILLONES SETENTA MIL SEICIENTOS 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 060082641
DEL BANCO: BANCO DE BOGOTA

CENTRODE | PORCENTAJE
COSTO % VALOR
K10 0% $ =
K12 37% $ 1.136.142
K23 16% $ 491.305
K13 15% $ 460.598
K14 12% $ 368.479
K16 15% $ 460.598
Ko7 0% $ 2
K18 0% $ g
K19 5% $ 153.533
K09 0% $ =
TOTAL 100% $ 3.070.655
S| | NO
BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO INFORMO QUE SOY DECLARANTE DE RENTA POR EL ANO 2017 X

DECLARAQ 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) X

CORDIALMENTE,
o tello
ROA TELLO
°1018454957 Bogota email: karenmilena.roatello@gmail.com

TELEFONO CELULAR No 3142041050




INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE

Versién 2

s Facha do
et st et PRESTACION DE SERVICIOS 1oprobacion ey s
Sor Oncidenin E5.E. Memsamon
Cédigo: 04-02-F0-0003 oeroCCTARE
Ubicacién del Servicio: PIC -ESPACIO VIVIENDA Sede: BRITALIA
No. DE CONTRATO: 0754-2018 Pericdo certificado desde el Dia [ Mes [ Ao | Dia | Mes [ Afo
i 2 [2018] 28 2 |2ms
NOMBRE DEL CONTRATISTA: KAREN MILENA ROA TELLO c.C. 1.018.454.957 |DE %UTA
OBJETO DEL CONTRATO: Prestar Servicos pr a la gestion ativa ylo ial en el area de PIC, dentro de los difnremm//procesus ¥
procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional 4
El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: SI __X__ NO ____ Serviclos: SI ___ NO
OBLIGACICNES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
E: ifi Cumplir a cabalidad con las actividad cartas de compromiso
afines al perfil profesional confarme a lo establecido por, formato de caracterizacion social y|
les lineamientos, estandares y portafolio con criterios! ambiental
de veracidad, calidad, oportunidad y pertinencia segin actas de reunién de analisis y
parametros descritos del componente, espacio ylo 17 planes familiares formulados cantografia
Proyectos especiales, acciones de Inspeccion, Vigilancia st 17 planes familiares implementados matriz de unidad de analisis el
y Control, Redes, Mesas, Consejos, portafolio de Reuniones de equipo implementacion
servicios de la [nstitucion cuande sea requeridos yio Formato plan de accién
asignados, en el contrato vigente entre la Sub Red sur| cronograma
Qecidente y la Secretaria Distrital de Salud. Listado de reunidn de equipo|
mensual
Dar pli a las actividades y metas
designadas en el plan de accién, con base en las fichas
técnicas y lineamientos definidos por la SDS-ESE De acuerdo a las necesidades de la familia Formato de notificacion
Realizar seguimiento a los menores de cinco afos sl realiza activaciones de rula correspondientes a comunitaria © interés en salud
I s con i idn de riesgo bleci en menores de 5 afios publica
plan de choque
Realizar induccion a la d day imiento eft
a las canalizaciones realizadas a los diferentes servicios| Seguimiento a las activaciones de rutas Matriz de unidad de analisis e
asistenciales y sociales, para articular el PIC y POS sl realizadas por el profesional {implementacién
Netificar todos los eventos de interés en salud puablica.
Realizar canalizacion de los casos pricritarios - .
identificados y dar respuesta oportuna de acuerdo a su Se realiza notificaciones de eventos de interes en Formato o notificacion
competencia o informar a quien comesponda en lo sl salud publica realizadas por el profesional SAMUAKANEEG Iterms; &0 il
relacionado con accicnes de instituciones distintas al pablics
sector salud.
Informar a los individuos, familias y/o colectivos sobre
strs debergs y: dorechos respecto 4 la ssguridad soclal 17 familias intervenidas por el profesional
o s‘,a!ud. :acﬂnal: llos pmc;asﬁcs a9 \FfEGdUI'IE.! clludadana ¥ brindando infermacion sobre sus deberes y Matriz de unidad de analisis e
paﬂlcllpa.(:l n social con el fin de fortalecer la gestion. St {derechos frente a a la seguridad social en salud | implementacion.
Seguimiento a las gestantes y menores de 5 afios que| s Sasial
presenten algin factor de riesgo con su respectiva SRS ’
retroalimentacién
Realizar entrega de soportes y velar por la custedia de cartas de COMPIOMISo
los mismos. Realizar ajustes de manera oportuna formato de caracterizacion social y|
cuando sean requeridos acorde a las preauditorias del ambiental
referente del espacio asignado. Realizar entrega actas de reunion de analisis |
oportuna y con calidad de informes requeridos . Alistar Entrega de soportes con la calidad esperada cartografia
y p auditorias tanto de la =l correspondientes a las familias ir enel |matriz de unidad de analisis e
ESE como de la firma auditora o SDS. mes implementacion
Formato plan de accién!
cronograma
Listado de reunién de equipo
|mensual
Asumir el 100% de Glesa generada por la firma cartas de cCompromiso
interventora al determinar inconsistencias en soportes, formato de caracterizacion social y
ylo acci de calidad, oportunidad, o de ctra indale en ambiental
la  que tenga el ¢ i actas de reunion de anaiisis Y|
(incumplimiento de meta, inconsistencia en soportes, Entrega de soportes con los criterios de calidad cartografia
entre ofras). Participar activamente en las jornadas de) Sl exigidos por la SDS y de presentarse glosa se matriz de unidad de analisis e
salud publica (vacunacién, comunitarias, institucicnales, asumira el 100% de la glosa generada implementacion
locales) programadas por la Sub Red Sur Occidente| Formato plan de accion
ESE. crenograma
Listado de reunion de equipo
mensual
Participar activamente en las jornadas de salud publica
(vacunacién, comunitarias, institucionales, locales)
programadas por la Sub Red Sur Occidente ESE.
Realizar el seguimiento y abordaje de los cases sl Participacién en reunién de equipo Listados de asistencia
identificados de eventos trasmisibles, no trasmisibles y
acciones de interés en salud publica. Asistir a las
asistencias técnicas convocadas por la Sub Red Sur
i ESE comade la SDS

O
OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR $3,070,655, Tres millones setenta mil seicientos cincuenta y cinco pesos

el

Ll

DELC

DATELLO CC: 1018454967
TSTA:

Nota: El_informe para su aprobacicn estard sujeto a la certificacion de cumplimiento del contrato que expida el su

visor.




. _ _ CERTIFICADO DE APORTES AL
. compensar | miplanilla.com SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

La empresa KAREN MILENA ROA TELLO, identificada con CC niimero 1018454957, aport6 por el empleado KAREN
MILENA ROA TELLO identificado(a) con CC nuimero 1018454957 quien se encuentra registradoa a la fecha por concepto
de aportes obligatorios al sistema General de Seguridad Social mediante la Planilla Integrada de Liquidacién de aportes, para
el periodo de pension de 02 - 2018 de la siguiente forma.,

e

14-28 ARP Sura 5 30 51,2280 0.02436 $30,000 $0 $0 Febrero- 25484278  08/02/2018 No
9 o0 2018

EPS008 Compensar EFS 5 X 0 30 $1,2280 0.12500 $153,500 $0 $0 Febrero - 25484278 08/02/2018 No
9 00 2018

230201 Proteccion (ING + 5 X 0 30 §$1,2280 0.16000 $196,500 $0 $0 Febrero- 25484278  08/02/2018 No
Proteccion) 9 00 2018

El presente certificado se expide a los 15 dias del mes February de 2018 @

IS0/ IEC
27001

Esle documento esta clasificado como privado por parte de Compensar Operador de Informacion.

Cotficade k* §1 0041



