Srcitimia e Sohad CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE

. o iegadade Sendcosde st | PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR m 1192016
B SeocitemetsE, TESORERIA s -
| Codgo: 15-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: JENNIFER ALEXANDRA PARRA GODOY
TIPO DE DOCUMENTO: cc l X I CE I NO. 1,033,712,257
CORREO ELECTRONICO: enfermerita alexa@hotmail.com CELULAR: 3015866880 )
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: PAPS ABASTOS - 8U39 &
UBICACION DEL SERVICIO: SALUD PUBLICA SEDE: Sur
de Cenro de Ceniro de Carfro de Ceniro de
Centro de costo % % % =% % %
CENTRO DE COSTOS: 4 o L] S L i
K30 / 100% 0 0% 0% ™% %
ENTIDAD FINANCIERA: AV VILLAS TIPO DE CUENTA: Ahorros
|NUMERO DE CUENTA BANCARIA l 84880495 ] PENSIONADO [No
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: ; 42682018 |N' DE PAGOS DEL CONTRATO PAGO 4 DE 4 V"‘
NUMERO DE CDP ms,/ FECHA 271072018” NUMERO DE CRP 35120 FECHA mmnzmu/
Prestar i profesional pecializados a la gestion admi yio ask mummﬁ"c.mmim
dife P ¥ procedimientos de la SUBRED DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE. de
OBJETO DEL CONTRATO: al requerimiento institucional,
DIA MES ARO DIA | MES } Aflo
PERIODO CERTIFICADO: DESDE - - HASTA :
) G 2018 31 |8 | 201
VALOR HONORARIOS MENSUALES: = $3.070655 £
TIPO DE SERVICIOS I PIC ' RESERVA DE GLOSA 2% | $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: $10.748,.285 & 7
VALOR EJECUTADO $10,748,285 <
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3070,655 ¥ -
VALOR A LIBERAR C
SALDO POR EJECUTAR 0 ¥/
PORCENTAJE DE EJECUCION 100% &

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de ioeapaﬂesslsistmadesegurﬁadsw&alansaludyp&msionespagadome!m_mshmioshfemrma
$1.953.105, e valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

Nimero de Planiila !mc - APORTE A SALUD | APORTE PENSION | NIVEL | APORTE "
Gmero de Plani / DE COTIZACION s i o ol TOTAL APORTES

8329378255 / $1,228,262.00 o] © $154,100 $197,300 3 $30,100 $381,500

es de AGOSTMeI afio Dos Mil dieciocho (2018). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

i
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Version ; 2

INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION remen .. E
!l.l-'“““"-hw-— | DE SERVICIOS probaciin | E
— Codge: 04-02£0-0803 -+
[mum: PiC mmagum ,
[umu:oou-rmm: 42682018 /Iﬁmmmu Dia )" Mes } Ano | Dia | Mes | Afio
v sdlzms) | 8 (2018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: JENNIFER ALEXANDRA PARRA GODOY c.C. 1,033.712,257 |DE BOGOTA
moamm:hms-mmmnhm nmmmmdmammamummy
.mmuwmmummmw E.S.E. de acuerdo al requerimiento Institucional.
El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos : 81 X V NO Servicios: 81 ___ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Wawmmmmamﬁl
Myb1mmamewbs Dwamsmdanmseduwmpwwmnm
institucionales y clividad 0 segan los ki dados por la
pnﬂduhﬁawvm wncrﬂeﬁxdeverm 508, ya que se di inicio a la implementacion de la ick . . istad
calidad, op dy g s -1 de barios promots eniusdasbm-riue F,_._ 1 @ i W ‘:
para los comp del g 3 priorizados Danubio Azul y Jazmin, reali los i et
mmmmmmw deuemmwm mpeoyuamoshmpamia .
asignados en el contrato vigente entre la Sub Red Sur de las caract

Occidente y la Secretana Disirital de Salud

Dar a las actmvidades y metas peri Semmlumsmmmmwwbsm F:chas h!cnh:as actas, mum de|
wmnﬁmmm con base en las fichas -1 di de actas, listad , € i por iay
y B finidos por la SDS mmmh.aﬂmwnﬂdmwlawmyla suhredylumuamdem.nd
secretaria de salud
D de en el E: io Pubbico,
Mmlam direccionamiento técnico y mmummwummhmw Fichas técnicas, acias, istados de
das locales y de si limpieza del espacio publico en Mana paz el ia e inf idos por
Hmmmdelasmmmswmm sdbado 4 de Agostode 2018 subred y la secretaria de salud
meh&ammﬂmwde&ludyhﬁubmd
Dﬂmulumdemrdm,mm.
i ¥ e ienlo a la sl En el mes de Agosto se realizd ocho formatos de Formato de activacitn de ruta y
canalraciin, generar incidenci en la reduccion del dafio canalzacién caraclenzacion.
¥ gestion frente a problemdticas de salud identificadas.

Implementar actividades Iidico-pedagagicas clvidades lidico-pedagdgh memmua
mmamdﬂwnesy s1 pur!udpntwasmudamadem ividh izadas para por 13/
empoderamento en practicas de cuidado en salud. ia gia Barmios p i s-.rbredrlaamrelmadesah.n

Paiiees on i il sens

b5 En el mes de agosto de 2018 participe en las reuniones de 4 - . .
mm:w_m!?[a:mmhmm sl fortalcimiento del equipo Listados de asistencia lécnica

Mymmmqemm

&mrummmammm“”’ .h“ :a_s,‘ actas, 'sm. sl
; barmios

segim d F en salud e Sl oty de , @
nclusitn ' la subred y (a secretaria de salud
Fortalecer las capacidad 42 BUpe '."M"’md’ Se realiza de convocatorias a la poblacidn en las [Fichas técnicas, actas, kstados de
g i Qﬂlp: ) "”“"'y st cuatro localidades kennedy y bosa con el fin de ivitarios a fa |asi K por a
ia i 1 por el 1o b i sl participacion y consoldacion de redes, subred y la secretana de salud.
Reslzar ajustes de manera oportuna cuando sean Org ion de de aloestablecidaenel | Se presentaron los soportes y se
requeridos acorde a las preauditorias del referente de si lineamiento y las indicaciones por parte de Ia subred efectuaron jos cambios ylo
e5pacio asignado. suroccidente de espacio pablico geren _serinh, por la
Rezar entrega oportuna y con calidad de informes . Durante &l mes de Agosto de 2018 se entregan ios informes f’”"i‘”""m’?&";ﬁmﬂ“‘we
requeridos, requeridos por la subred y la secretana de salud. informes E
) Entrega de AZ con soportes en la Enea
Alistar sop YP P . i de intervencitn de Barrios Promotores.
tanto de ka ESE como de la firma auditora o SDS, entes sl sem'““b'm”m].._m“m' Entrega de soportes a fideres de
de control. procesc en las acciones que se
Rsunielim'l.deolasagenremdapur:frmu‘ Entrega de AZ con soportes en i linea
yfo acciones de calidad, oportunidad, o de otra indole en Esto es segun la adquisicion de la poliza de responsabilicad | %€ te* de B
: ? sl : Entrega de soportes a hderes de
h@gﬂwmwdwﬂma civil proceso en las acciones que se
i de meta, en 3 apoyaon
___________ entreoiras) :
OBSERVACIONES:
PAGAR letras): mmmammscmmmmvmm $3.070.
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Serior(a): JENNIFER ALEXANDRA PARRA GODOY
No. Identificacion: CC 1033712257

Direccion: CALLE42ABD# 93 C -44 SUR
Teléfono: 3015866880 Fax:

Ciudad: BOGOTA, D.C.

Numero de Planilla 8329378255
CITE ESTE NUMERO PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Respetado sefior(a)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacicn proceso el siguiente pago realizado
por medio de:

g e L ey P
to LB l PENSK® . | REST0S 1T 3 LU

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacicn



