M —— CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN
..Ml’h Servces 3¢ Sl
'___.:.._.......... DE PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE
SurDecee £SE PAGO POR TESORERIA

INFORMACION DEL CONTRATISTA

2z
NOMBRE DEL CONTRATISTA: DIANA MARCELA MARTINEZ GARCIA v 7
TIPO DE DOCUMENTO: cc | X | C.E l NO. 1026550069 »”
CORREQ ELECTRONICO: dianis, 25 @hotmail com CELULAR: 3007003234
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: FO 05
UBICACION DEL SERVICIO: FONTIBON SEDE: PAPS 48
Centro de . Centro de Centro de Centro de Centro de
CENTRO DE COSTOS: Centro de costo k] Easts e ':10:0 % hi % cms‘t]n % ew!:u %
Ki2 ~ 37%|K23 16%|K13 15%|x14 12% |16 15%| k19 5%
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMEROQ DE CUENTA BANCARIA | 9700132591 pensionado NO
ra
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRA}é U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
C4
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 0049-2018 N° DE PAGOS DEL CONTRATO pago 1 de 2
NUMERO DE CDP l 32 |FecHa | 12/01/2018 I NUMERO DE CRP | 8769 ,{/ FECHA 3110172018
Prestar servicios de apoyo a la gestid istrativa yle ial en el area de PIC, dentro de los diferentes procesos
OBJETO DEL CONTRATO: y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al
requerimiento institucional.
DIA | MES ARO DIA | MES |ARO /
PERIODO CERTIFICADO: DESDE /HASTA
1 2 2018 28 2 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3.070.655
TIPO DE SERVICIOS PIC RESERVA DE GLOSA 0% | S0
OBSERVACIONES:
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $6.141.310
VALOR EJECUTADO $3.070.655
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3.070.655 |/
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $3.070.655
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 inferiores a $1.953,105, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

5 : IBC DE APORTE A SALUD APORTE NIVEL APORTE
Nomere:de Rianitla COTIZACION | , 12.5%IBC PENSION 16% | ARL anL | TOTALARDRTES,
8668604860 $1.228.262 $153.500 $196.500 3 $30.000 $380.000
Al

Dado en Bogotdel mes de Fgbrero del afio Dos Mil Dieciocho (2018). Lo agtérior para que surta el

\

a pertinente. Cordialmente,

" Angela Maria Forero DIANA MARCE
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIR

MARTINEZ GARCIA
DEL CONTRATISTA

N 3
O
%



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

DIANA MARCELA MARTINEZ GARCIA
CC. N° 1026559969 Bogota

Por concepto de servicios prestados durante el mes de Febrero de 2018 segun contrato de prestacion de servicios No
0049-2018 de acuerdo a informe de actividades anexo y certificacién 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 SEISCIENTOS CINCUENTA Y CINCO PESOS MIC
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 009700132591
DEL BANCO: DAVIVIENDA

CENTRO DE | PORCENTAJE
COSTO % WA

K10 0% $ -

Ki2 7% $ 1.137.793

K23 16% $ 488.003

K13 15% $ 460.598

Ki4 12% $ 368.479

K16 15% 3 460.598

KO7 0% $ -

K18 0% $ -

K19 5% S 155.184

K09 0% $ -

TOTAL 100% $ 3.070.655
Sl | 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,

DIANA MARCELA MARTINEZ GARCIA

CC.N° 10265519'9698090ta email:dianis,25@hotmail.com
TELEFONO CELULAR No 3007003234




[ INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS /=2
T = o oo
Ubicacidn del Servicio: [PiC ESPACIO WAENDA P Sede: FONTIBON
7
Wa. DE CONTRATO: o018 ]Mm:mmamu bl Mea f Ao Ois | Mes | ahe
v i _Froip P20 I T N 1T
NOMBRE DEL CONTRATISTA: [Diana waRCELA MARTINEZ GaRCiA /7 c.c 7 o ssates |oe BOGOTA

‘OBJETO DEL CONTRATO:; Prestar
SALUD SUR OCCIDENTE E 5 £ de acuerdo 8 fequenmierts

SONACICS 08 007D A W DESNcn MM Eie o dusiencal en ol ares de FIC, dentra de o difereries procesos ¥ procedimientos. de la SUBRED INTEGRADA OF SERVICIOS DE
nstitucional

del del Productos: 1 _X_ NO Servicos: $1 O
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALITADAS PRODUCTOS ENTREGADOS

Especificos Cumpls a cabaiaad con s activdaces afnes a perfil profesonal
cantorme a i por low ¥ poratola con| Cartas de Formato e
crierios e veracidad, uhm. ¥ 15 Planes Famdares Farmutados acterizacon Social y Arteental
Oescriicn del components, EMpack Yo Fapecaies, MCCiones de| @ 85 Planes Famdiares implementacos. Actan ca Reurson de Anaias y Cartografia

Vighancaa y Control, Redes, Messs, Consecs, portafoha el Reuruones de Equipo Espaci Vivienda T2 |Matriz de Uridad de Anaius & implementacon
BArACICN B 1 INSIRCISN CUANGO Sad requendon ¥0 ssgnados.  en el contrato| CIERRES Formata Fan de Accion Cronograma
wgertie entre la Sub Red sur Occidents y  Secretaria Drstrial Listaco ce Reursdn de Equipo Merual
Diar cumphments & s acividades § Metas Denddcas o ol plan)
O secidn, con base en s fichas becrecas ¥ breameentos defriios pof 4 503-| Tied o4 Riia . o
ESE Peakzar segurmierts 2 ios menofed o Cnco o caralradcs conl E .y Formalo de actvacon de ntss
dartificacsn de feego establecxios en plan ce choque
Reaizar induccion @ | demanca 1 seg. slectvo a las S e
realzadas & ks Gferentes servcios austenciales y sociales. para aricular ef St L Matriz de unudad e anakes @ mplementacdn
PIC y POS
Netificar 15008 o8 everios de nleres en salud pubica. Realza Canalzacin 0
hmmwﬁmrurmwmmnm NO K s realizaron notficaciones. de eventos de inferes an aud | Formats de notficacion comundany o de riteres an
COmpatenca O Iformar & Guien el Pty reairacas por o profesonal saalucd pbilcs

Sintey W pector sahud

Inforrmar 8 los indnaducs, famidas o CoCINOS 0bve Sus deberes y derschos|
fespecto 8 W segundad socal en salud Facitar 08 procesos Os vesduria)
| castadana y participacion social con ef fn de fortslecer W geatin SagueTeents|
@ las pestantes y menores de 5 8008 qua presanten Sigun Tactor de resgo con|
S respectva retroalimentaciin

15 farmdas ot ol
obre S debered y derechon frente 2 2 la sagurdad socusl sn
Aaked y partcpacdn social

Matriz de Uniiad de anaina o mpleTentacion

FReakzar enireqa de sopones § veilar por W Cubloda e ko8 msmon. Reaar

o la ESE como de la frma audfors o 505

cartas de compoTEd
caracteriracion social y ambvental

Entrega de soportes a
s farmdars intervencas a0 o mes

actas de feunsin de analisa y cartografia

Asurw o 100% e Giosa generada por la firma inferventors ol determenar|
oporturedad

NCoNuMlencias an sopories WO CCIONes O Cakdad, o da cera
incole en la que tenga #l contratista de meta.

o 1opories. ente ciras) Patcpar actvamente en ks jormadas
de  waka locases)

pusics 3
programadas por b Sub Red Sur Ocodents E5E

sl

Ge s0pories CoN los Criencs de cakdad emgaics pof la
SO35 y o presentarss gloss +e ssumera of 100°% de la glosa
generaca

carlas de compromiso
caractenzacon social y amiiental

actan de feursdn g anakss y carogratia
Atz de uredad e anakie @ STplementacion
Formata plan de sccin cronograma
Listaca de reunidn e squpa mensual

formata e

Pamcipar ok ACES 8 LAkl Pt

por 1a Sub Red Sur
Ccridente ESE. lew,mﬂmnb‘mm
e sreeriion rasmisidles, no rasmesbies y acCiones 08 iMferes en salud pubbcs
AsmSr 18 asistencu Chicas comacadan pof W Sub Red Sur Dcoadents

ESE coma ce la 503

Partipacidn en reuren de equpa y Suslencias tecnicas
Programadan | 1 reurson de equipd a carga e la profesonal de
apoyal

LUstados e austenca, qua den cuenta de la

particpacin

OBSERVACIONES:

e e L .
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/l 1 RAZON SOCIAL : DIANA MARCELA MARTINEZ GARCIA -

ASO PAGQaS ; IDENTIFICACION: CC-10265593969

I COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0

NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: |0

FECHA GENERACION REPORTE: ;201 8-02-15 - |

FECHA LIMITE DE PAGO: 2018-02-15 ;

FECHA DE PAGO: 2018-02-13 .~

ENTIDAD DE PAGO: BANCO DE OCCIDENTE

PERIODO PENSION: 2018-02

PERIODO SALUD: 2018-02

NUMERO PLANILLA: 8668604860

REFERENCIA DE PAGO (PIN): 8653307110

TIPO DE PLANILLA: |
EPS005 800251440 SANITAS 1 50 § 153.500 $ 153.500
231001 800227940 COLFONDOS 1 s0 $ 196.500 $ 196.500
14-28 800256161 ARL SURA 1 50 $30.000 § 30.000
CCF22 860007336 COLSUBSIDIO 1 s0 $ 24.600 §24.600

Total a pagar 50 5 404 600 $ 404.600
v~
FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 15/03/2018

\\ NOWNE



