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INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: GLORIA MARINA ZABALA LIZCANO j
TIPO DE DOCUMENTO: cc Lx I CE ] NO. y 36552781
CORREQ ELECTRONICO: flon:@hotmail.com CELULAR: 3013173993/
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: BOSA PA21
UBICACION DEL SERVICIO: PIC SEDE: FOO7
Cerfro da Certiro de Certro de Centro de Centro de
Centro de costn % % LY % L] k]
CENTRO DE COSTOS: Lo i o o -
K10 % k12 41% K23 ! bl k13 24% Lt T k1o %
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA | TIPO DE CUENTA: AHORROS
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 920776251.00 | PENSIONADO [No
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: / 0105-2018 lw DE PAGOS DEL CONTRATO 2824 PAGO 1 DE 2
. ¥ 4
NUMERO DE COP | 52/ frecha | 120m0 | nimerooE cre | es29"| reCHA 3110112018
prestar apoyo como awdliar dentro de los diferentes procesos y procedimientos de s SUBRED | ITEGRADA DE SERVICIOS
OBJETO DEL CONTRATO: DE SALUD SUR OCCIDENTE E S E de acuerdo a las necesidades de la mnstitucion, en cumplimiento de las obligaciones
5 adquindas en vitud al contrato interadmunistratve No 0077-2017 suserito al fondo financiero distrital de salud
DIA MES ARO DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 2 2018 28 2 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: A B s
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 $1,613,395
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1613335 /[
VALOR A LIBERAR 30
SALDO POR EJECUTAR 51,613,395
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 minima legal vigente.

x 1BC DE APORTE ASALUD | APORTE PENSION] NIVEL | APORTE
plilment-de:Paniila COTIZACION 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL SOTALAPORTES
8325445938 $781.242 .00 $97.700 $125000 3 $19.100 $241.800

Dado e@ré en el mes dg FEBRERO del afio Dos Mil DIECIOCHO (2018). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cprdialmente,
e : K

PO e L

ANGELA MARIA FORERO RODRIGUEZ | “~GLORIA MARINATZABALA LXEAND
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA




BOGOTA, D.C. FEBRERO 2018

CUENTA DE COBRO 1

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.
NIT 900.959.048-4
DEBE A

GLORIA MARINA ZABALA LIZCANO
CC. N° 36.552.781

Por concepto de servicios prestados durante el mes de FEBRERO de 2018 segun contrato de prestacién de servicios No 0107 - 2018 de
acuerdo a informe de actividades anexo y certificacién de pago y ejecucién de contrato.

NUMERO DE TURNOS, HORAS, DIAS A CANCELAR: [ % ]oias
VALOR TURNOS O DIAS ADICIONALES: 0

TOTAL COBRO: Un Millon Seiscientos Trece Mil Trecientos Noventa y Cinco
TOTAL: $1.613.395

Autorizo a la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.
A consignar el valor correspondiente
9200776251-00

DAVIVIENDA
CENTRODE [ PORCENTA
COSTO JE % VALOR
K10 2% $ 32268
K12 41% $ 667.697
K23 10% $ 156,375
K13 24% $ 387.215
K14 17% $ 273.036
K16 6% $ 96.804
Ko7 0%
K18
k19 0%
K09 0%
TOTAL 100 | $1.613.395
Sl NO
BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO INFORMO QUE SOY DECLARANTE DE RENTA POR EL ANO 20127 X
DECLARAO QUE MIS INGRESOS PROVIENEN EN MAS DEL 80 % DE LA PRESTACION DE SERVICIOS
DE MANERA PERSONAL O DE DESARROLLO DE UNA ACTIVIDAD ECONOMICA FOR CUENTA Y X
RIESGO DE EL EMPLEADOR O CONTRATANTE
QUE MIS INGRESOS TOTALES EN EL ANO INMEDIATAMENTE ANTERIOR SUPERARON 1.400 UVT X
(44.603.000)
counmmeu;&./@ﬁ/// ZCZ {'9
GLORIA MARINA ZABALA LIZCANO
CC 36552781 gloriz_ 07@hotmail.com

3013173593
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| et e s INFORME DE ACTIVIDADES POR .. ..
Crelarla ce Salye N
[ ] Subred Integrada de Servicios de Salud ORDEN DE PRESTACION DE  sprotacis 03042017
W Suroccidente ESE HERAGIOS :
r Uccidente E.S. Codgo 04-02F0-0003
Ubicacién del Servicio: [PIC -ESPACIO VIVIENDA Sede: FONTIBON
Me
No. DE CONTRATO: 0107-2018 :lerlodo certificado desde| Dia Mes | Ao 4 Dia % Afio
2. .3 1 2 | 2018 28 | 2 [2018
NOMBRE DEL CONTRATISTA:  [GLORIA MARINA ZABALA LIZCANO C.C. 36.552.781 |DE [santa

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacion ni relacion laboral alguna, prestara sus
servicios y conocimientos como AUXILIAR DE ENFERMERIA de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Oceidente

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos : Sl X NO Servicios: S| NO
PROG
OBLIGACIONES CONTRACTUALES RAMA ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Do

Especificos Cumplir a cabalidad con las actividades afines al
perfil profesional conforme a lo establecido por los lineamientos,
estandares y portafolio con criterios de veracidad, calidad, Formatos, instrumento de
oportunidad y pertinencia segin pardmelros descritos del identificacion de necesidades de
componente, espacio ylo Proyectos especiales, acciones de sl atencion en acq'ones de proteccion
Inspeccién, Vigilancia y Control, Redes, Mesas, Consejos, especifica deteccion temprana (PYD) o
portafolio de servicios de la Institucién cuando sea requeridos y/o identificacion de aletas en  salud-
asignados, en el contrato vigente entre la Sub Red sur espacio vivienda

Occidente y la Secretaria Distrital de Salud.

Actualizacion de datos de usuarios de Capital
Salud y verificacion de asistenciaa
programas de PYD.

Dar cumplimiento a las actividades y metas periddicas

designadas en el plan de accitn, con base en las fichas técnicas Agendamiento de citas medicas a usuarios

y lineamientos definidos por la SDS-ESE. Realizar seguimientoa| S! X Formato de activacién de rutas
; ; i : de capital salud
los menores de cinco afios canalizados con identificacién de
riesgo establecidos en plan de choque
Real_izarlinducciérj ala demanga y seguimie_n!o efeqivo a las Se les indica a !o;usu;rios la importancia de Matiz de unided de analisis
canalizaciones realizadas a los diferentes servicios asistenciales| SI asignar y de asislir a cita para el evento o implementacion
y sociales, para articular el PIC y POS programa que tienen pendiente sequn base &

ﬁmmd:ﬁgw:::c‘:e mit:;f: o) S;l:ndt;ublx_ Real:z: numero de notificaciones de eventos de
respuas:a oportuna de a cuerdr wnos ' et inf Y . st interes en salud publica realizadas por el Formato de notificacion comunitaria o
quien corresponn:a en lo re?aciomdopecon azclinnes rj: perfil a cargo, En esta parte |de interes en salud pablica

a : 0 se presentan notificiciones esle mes
instituciches distintas al sectol salud no se presentan notificticiones esle me

 LAE SR e Al Lo et e e e S s

|Informar a los individuss, families gl cooctivos schre sus

deberes y derechos respecte a br sepunded socal en salud, Se intervienen ndiidues por e perfil de | . |
Faciltar los procesos te veeduna ciudadena y paricipason <1 |aular de enfermena brindando irformicon |Matnz - de _-L.mda:! de  analsiz e
[social con el fin de fortalecer la gesion. Sequmientc a las |sobre siis deberes y derechos frente ala implementacion
gestantas y menores de 5 afios que plesenlen alqun Tacle: de mpantancia de asistir a crogramas de PYD |
Weshn ool sl resngcina retrne mer b as i P D R S, OIS S o e - S R NI
| Realizar enrega de soporles y velar por la custodin de los e i compromisol
|mismos, Realizar ijustes de manera oportuna cuando sean ;fon.'l"ito de caractenzecion social y
\requendos acerde @ las preaudtotias del referente de espacio !amll-.-!ceit:u! g :
) - - " - hidad I e .I : i
[tante de ke ESE como de la finna audtora o 805 Sl lcotespondientes & los Lsuaros inervenidos | cartografia ;
en el mes |malnz  de  umidad  de analsks e
|implementacicn
‘ |Formate plan de accion cronegrama
Listado ¢e reurnon de equipe mengual
Asumir e 100% de Gfa:'.a_ger1era(ia por fa firma interventors al| | T _’__:EEE__" de _Ca“"pm_“‘-"m
determinar inconsistencias en sopartes vio acciones de caliczd, | ifO-’ﬁl-'.iTO de caracienzacion socisl y
oportunided, o de olra indole en 1a que lenga responsasiidad el Entrega e seportes cor los ¢riterios de |ambienta .
contratistz (Incumplmiento de mets, Ingunsisrencia en topores,| o calidad evgidos por la S\.:s ydepiesen'arse jactes de  reumdn  de  analisis
entre otras) Farticipar activaments en las jomadas de salud |glosa se asunira el 100' de a glosa |cartografa
publica  {vacunacién,  comunitaries. nsttucionales,  locales) {generadn |matnz e unidad  de  anatisie e

programadas por la Sub Red Sur Ocoidente ESE |mmplementacion

|
R somomege e Ji i__ B, __EF‘orlnata::-iami-r: aCCian £10NeIram: |
Fartizipar actviimente en las jernadus de salud pubiica |
fvacunacion, eomuntanias, insttusicnales lociles) programacas
por la Sub Red Sur Oceodent: ESE Realizar sequimento y
abardaje de los casos dentificados de eventos tragmisitlos, o
trasmisibles y acciones de interés en salud publica Asistr a los
assloncies leenicas convecacas por la Subh Red Sur Oesidente
ESE como dala SDS

- e R L T S

Participacion en reunion de equipo
| asistencias tecnicas pregramadas | registrar fNa hay soportesen esta mes, Listados
Si | laasistencia tecniza en la que se participa) de asistencip. que den cuenta de la
Por el momento ng e han rea’ zado participacion
amstencias lecnmas

L L
TOTAL A PAGAR §1 613 395 { un millon seiecientos troce trecientos noventa y cinco )
; HOMERE COVPLET D ED LA TF AMAL
CONTRATY 1@: 3

n 2EO0CFY
3. bl ‘-/:_6 _L__ 14¢ 5 | IR -'é.’__-j__‘z__i _- ik

Nota: El informe: para su aprobacion estar a sui-:ro d a certificacion de Ct1n1_m|1'::"e_rji_13_d_ci contrito que e
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@2 ,compensar | miplanila.com Pag. | 1de1
Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:
Senor(a): GLORIA MARINA ZABALA LIZCANO
No. Identificacion: CC36552781
Direccion: TV 110A #81-40INT 5 APT 102
Teletono: 33996349
Correo: GLORIZ_07@HOTMAIL.COM
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Nimero de Planilla: 8325445938
CIiTE EL NUMERD DE PLAIVILLA PARA CUALQUIER CONSULT A DE PACTD
Nombre Aportante GLORIA MARINA ZABALA LIZCANO Nimero de Empleados 1
Tipo y ndmero de identificacién CC36552781 Periodo de Cotizacién Salud febrero de 2018
Nimero de planilia £A2544503° Parodo de Cotizaclon Pensién  linhrera de 2018
Fecha pago 2018-02-14 Nimero de Administradoras 3
Ndmero de autorizacién pago 25445938 Total Pagado 241800
Banco 1052 Total Intereses de Mora 0
NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADOD AFILIADOS
14-28 ARP Sura 19100 1
25-14 Administrariora Colombiana de Penciones - Ce'pansiones 125900 1
oRpnnc I o . e e e R L5 4
TIPO DOC.: CC
NO. DOCUMENTO: 36552781
APELLIDOS Y NOMBRES:! GLORIA MARINA ZABALA | |IZCANO
céd. EPS | ced. AFP 1BC saLup|  1BE BC  |iBc cAsas|COTRACION [\, op ypc | COTIZACION | oo pOCI0, 1\ | COTZACION | APORTE
i * PENSION | RIESGOS SALUD PENSION RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS008 25-14 781242 781242 781242 0 97700 0 125000 0 19100 0
Fste dncumenta ecta clasificadn coma PRIVADD nor narte de Camnencar Onarador rde Infarmacian




