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INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: LINDA CATHERINNE SALAZAR CASTRO
TIPO DE DOCUMENTO: c.C ] x | ce NO. 52218124
CORREQ ELECTRONICO: catal 706@gmail.com CELULAR: 3003672420
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: KENNEDY- PA14
UBICACION DEL SERVICIO: PIC SEDE: SEDE ADM 1 BOSA
, Ceodecosa [ % | CTRS | W |OTOSE w g “ i o bl
CENTRODE COSTOS: K10 4 Kz | 41 | ka3 8 K13 24 K14 17 | k6 | 6
ENTIDAD FINANCIERA: BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERQO DE CUENTA BANCARIA 20585826678 PENSIONADO |No
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
MUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 0058-2018 N°® DE PAGOS DEL CONTRATO PAGO2DE 2
NUMERO DE CDP 32 FECHA 12/01/2018 - NUMERO DE CRP ,,8??.3 FECHA 31!’0”20.{.8

OBJETO DEL CONTRATO:

Prestar Servicos profesionales a la gestién administrativa y/o asistencial en el area de FIC, dentro de los diferentes
procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de
acuerdo al requerimiento institucional,

o

i > -,
{‘./

i

DIA MES ANO DA | MES | ANO

PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA -
1 3 7| 2018 30 3 | 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3.070.655
TIPO DE SERVICIOS PIC RESERVA DE GLOSA 2% s0
OBSERVACIONES:
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $6.141.310
VALOR EJECUTADO $4.605.983"
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3.070.655
VALOR A LIBERAR S0
SALDO POR EJECUTAR §1.535.327,
PORCENTAJE DE EJECUCION 75%

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,

- ; APORTE A SALUD | APORTE PENSION APORTE
Numero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC 16% IBC NIVEL ARL ARL TOTAL APORTES __
8326378385 $1.228.262,00 $153.600 $196.600 3 $30.000 $380.200

P AZ%V

sz del afio Dos Mil dieciocho (201 a)_-'L'é anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

QAJ\ULUMM |

ANGELA MARI

NOMBRE f FIRMA DEL SUPERVISOR: R 1

FORERO RODRIGUEZ { " LINDA CATHERINNE SALAZAR CASTRO
; = \\ Y NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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BOGOTA MARZO 2018

CUENTA DE COBRO 2

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.
NIT 900.959.0484
DEBE A

LINDA CATHERINNE SALAZAR CASTRO
CC. N® 52218124 Bogota

7
Por concepto de servicios prestados durante el mes de MARZO de 2018 segun contrato de prestacion de
servicios No 0058 de 2018 de acuerdo a informe de actividades anexo y certificacion de pago y ejecucion de
contrato.

3
NUMERO DE TURNOS, HORAS, DIAS A CANCELAR: 30 DIAS

VALOR TURNOS O DIAS ADICIONALES: 0 o

TOTAL COBRO: ';EggSI\MLLONES SETENTA MIL SEISCIENTOS CINCUENTAY CINCO

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 20585826678
DEL BANCO: BANCOLOMBIA

CENTRO DE | PORCENTAJE
COSTO % NALRE

K10 4% s 122.826

K12 41% s 1.258.969 _

K23 8% $ 245,652 P

K13 24% $ 736.957

K14 17% s 522.011

K16 6% s 184.239

Ko7 0% $ -

K18 0% $

K19 0% $

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
DECLARO 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,

Q@Kﬂwn@ ¢

LINDA CATHERINNE SALAZAR CASTRO

CC. N° 52218124 Bogota email: cata?2706@qgmail.com
TELEFONO CELULAR No 3003672420




Versién 2

INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDENDE  Fecha de 210412017
o itaraia e Servtrims A Satuist PRESTACION DE SERVICIOS aprobacién P e
Sur Gccldanta €55, ~ Coédigo 04-02-FO-0003 T T e
/
Ubicacién del Servicio: | PIC Espacio Vivienda Gestion del Riesgo Sede: Kennedy
Mo, NTRATO: d i Dia Mes | Afo | Dia | Mes Afio
o.DECO (=} 0058-2018 IP:rk\do certificado desde el T 55 a 5 27 18
NOMBRE DEL CONTRATISTA: [LINDA CATHERINNE SALAZAR-CASTRO c.C. 52.218.124 |DE Bogota

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar Servicos profesionales a la gestion administrativa y/o asistencial en el area de PIC. dentro de los diferentes procesos y procedmientos de la SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE de acuerdo al requerimiento institucional

LNDA CATHERTHE SAATAR CASTRO COA2 318004 Qt—)'\‘l/w" Vlw }

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productes: SI X NO Servicios: Sl
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Dar cumplimiento a las dades y metas p ok designad.
en el plan de accién, con base enlas fichas tecnicas y Asignacion de citas a usuarios identificados en gestion
Irf re:
ineamientos definidos por la S05-Sudred sur Occidente st del riesgo R0 ISpLiR
Realizar canalzacion a los casos prieritarios identficadas y dar
respuesta oportuna deacuerdo a su competencia o informar a sl Su r.eaizn rupor!e. y activacion de rutas, de casos Actas, infarmes reportes
quen corrasponda en lo relacionado con acciones da priorizades por técnicos
linstituciones distintas 3l seclor Sahid
Faciltar los procesos de Veeduna ciudadana y participacion NO No realiza en el mes de marzo proceso de veeduia No apica
social con el fin de fortalecer la gestion
Realizar apniat de manard oporiund cUAnco 394 16qerida se realiza revision y ajustes de calidad acuerda a los|Actas- formatos con calidad del dato ,
deacuerdo a las preauditorias del referente del espacio asignado sl requerimientos de la SDS pertinencia y oportunidad
Reakzar entrega de soportes y velar por la custodia de los Se reakza el registro de citas y se remite al area de
Informes y reportes
mismas s digitacidn y se vela por la custodia de estos ° Y.ropo
, Se asisten a reurones programadas por la subred
1 . ;
Asistir a las asistencias técnicas convocadas por la Sud Red Sur sl integrada de servicios de salud sur occidente ESE y|Actas , istadas de asistencia
Occigente ESE como de la SOS
por la SDS
L : ] los inf reportes requeridos con|Envio de correos de los informes requendas,
Realzar entrega oportuna y con calidad de informes requerido. sl E:i‘::::m ¥ ;_a:ms ¥ IR e informes, actas
Velar y responder por los recursos y adecuado funcionamiento de .
; i cumplimiento  del manual tecnico
los equipos o bienes muebles entregados para la ejecucidn de las s f;*rir\r::aénw de PAI 2015 Manual tecrnico admristratve
actwdades propias del objeto del presente contrato.
Asumer el 100% de 1a gosa generada por [a Trma auaiora al|
determinar inconsistencias en soportes y/o acciones de calidad,
: M l do certficado Mo apiica
oportunidad, o de otra indole en la que tenga responsabikdad el NO oaphca para s paricda carif) P
contratista
agar los apories al sislema genaral SEQUr social infegral
durante la ejecucion del presente contrato scbre los montos| Se realiza el pago respectivo de salud, pension y ARL Pla
nilla de del mas de marzo
legales establecidos y dentro de los quince primeros dias st del mes de marzo se presenta el certficado de pago B
|calendarios de cada mes
Dar cumpimiento a las guias de manejo, manuales, instructivos, si Se da cumplimeento al kneamiento de espacio vivienda Acta
protocolos, procesos y pr oS Instity s Gestion del riesgo
Acta de entrega geston del riesgo
Alistar soportes y presentar audilonas programadas tanto de la s Para el mes de Marzo se entrega todos los soportes
ESE como de la firma auditora o SDS. con calidad esperada para alistamiento de auditoria formatos jprnada de busgueda de Susceptbles
tripla viral - PAI
Preparar y presentar bos informes, sobcitudes, peticiones ylo
respuestas requeridas por las d publicas o p sl Se envia informacien solicitada segun la necesidad y se|Envio de correos de los informes requeridos,
dentro de los termnos de ley garantizando la veracidad de los generan informes requendos informas, aclas
mismos
Apicar 1as polbcas Oe caldad de 1a mnsbiucion y paricpar > .
Induc Insti I la contribucion de 5085 . n
activamente en los procescs de acreditacion y Sistema Integrada St da ac::r;‘la?o:‘::;am::ciénm TR RN Cump o de las ac
de Gestion
Obear con leatad y buena fe en el desarrofo del presente ; :
la rdo al codigo de bue " i
contrato, deacuerdo al codigo del Buen Goberno y etica St gsbz::m Biacciones. on acusrdnal eodga e o de las dadh
institucional ylo profesional
Realizar todas aguellas actividades necesarias tendientes al cabal Se da cumplimiento a las activiades del mes de Marzo S0 i
5 rtes de actividades, acta, istados
cumpimiento del objeto del negocio juridico, st segun el contrato e v
Cumgpir a cabaldad con las actwidades afines al perfil profesional
conforme a lo establecido en los kneamientos, estandares y Se veri . Se brinda educacion al grupo extramwral y a la
verifica la educacion se brinda al usuario durante : ; :
partafolio con criterios de veracidad, calidad, oportunidad y s ot Iuchrnien!us g comunidad sobre promocion y prevencion de
pertnencia segun parametros descritos del espacio J vacunacion
Fartcipar  activamenie en las prnadas de saud pubica Faricipacion en 1a jornada de busqueda ge suscepuoies
(vacunacion, comunilarias,  Insbtucionales, entre  olras) Tripie virak se venfica el buen dilgenciamiento de los
programadas tanto por la SDS-como por la Sud Red Sur sl Se diigencia de manera clara y oportuna los formatos|formatos de extramural para la buena calidad
Occidente o las comtenpladas-en el plan de accién del espacio asignados come SIS 150 SIS 151 censo de vivienda | |del dato
asignado ” con la calkdad esparada
OBSERVACIONES: Se da cumpimiento a las actividades amadas . S
TOTAL A PAGAR : § 31070.655 TRES MILLONES SETENTA MIL SEISCIENTOS CINCUENTA Y CINCO Pesos MICTE 7 Z. //

Nota: El informe para su aprobacion estara s

to a la certificacion de c

mignto del contrato

axpida el superasor

— Tl

7
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Senor(a):

No. Identificacion:
Direccion:
Teléfono:

Ciudad:

Numero de Planilla

LINDA CATHERINNE SALAZAR CASTRO
CC 52218124
KRA 99 12 A 61
3003672420
BOGOTA, D.C.
8326378385

Fax:

CITE ESTE NUMERO PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Respetado sefior(a)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacién procesé el siguiente pago realizado

por medio de:

L d . G
‘30 compensar | miplanilla.com

14.28 ARP Sura 320400 1

230301 Porvenir 5188 800 1
CCF21 Cafam Caia de Compensacion Fliar $24 900 1
EPS008 Compensar EPS 5155 400 1

TIPO DOC.- cc

NO. DOCUMENTO: 52218124

APELLIDOS ¥ NOMBRES SALAZAR CASTRO LINDA CATHERINNE

T CO0ERS | | CODAFP, | T RGBT IR F BT A T | COTIZACION | COTZACION T-COTIZAC!

L1 e | b A4 | A i R ETAN - SARUD ‘| RiEsGos {/PS. MY Flsalun | L penmon: | mescoss
!1.2?!25! 1228262 |1228262 [1228262

TIPO DOC.:

(MO, DOCUMENTO:

FPELLIDOS Y NOMBRES

Este documento esté clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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