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INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: VIVIANA ANDREA CAMELO BERMUDEZ
TIPO DE DOCUMENTO: cc I x | ce | NO. 1'022,373,017
CORREO ELECTRONICO: yiviana ¢12@hotmail.com CELULAR: 3175107679
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: BOSA PA 21,
UBICACION DEL SERVICIO: PIC SEDE: Bosa
Cewodecows | % | SO | o |OUmI] iy % ey L sl
CENTRO DE COSTOS K 10 2% | k12 |a1% | k23 | 10% K13 | 249 K14 17% | K16 | 6%
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: AHORROS
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 7500908772 PENSIONADO |NO

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: S0 -0131- 2018 ¥ |N° DE PAGOS DEL CONTRATO PAGO 2DE 2

NUMERO DE CDP 32 ¢ |FECHA I 12/01/2018 l" NUMERO DE CRP |BESCI ~ ] FECHA 31/01/2018

El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacién ni relacién laboral alguna, prestard sus
servicios y conocimientos como AUKILIAR DE ENFERMERIA de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente de
OBJETO DEL CONTRATO: acuerdo a las necesidades de lanstitucidn, en cumplimiento con las obligaciones adquiridas en virtud al
contratointeradministrativo No. 0077-2017 suscnto con el Fondo Financiero Distrital de salud

DIA MES ANO DIA | MES | ANO
FPERIODO CERTIFICADO: DESDE - _—~HASTA =
17 37 2018~ 30 3| 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: S eian0s
TIPO DE SERVICIOS | PIC | RESERVA DE GLOSA 2% i

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad 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: $3.226.790 .~
VALOR EJECUTADO $3.226.790
VALOR A PAGAR AL CONTRAIISTA $1.613.395 7
VALOR A LIBERAR S0
SALDO POR EJECUTAR 30
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

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 | NIVEL APORTE
Numero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
Bz $781.242,00 $98.400 $125.800 3 $19.300 $243.500

Dado en Bogota e es de MARZO del ario Dos Mil dieciocho (2018). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

; y (U AUD, TGANELD)
ARIA'FORERO RODRIGUEZ =2y i VIVIANA ANDREA CAMELO BERMUDEZ

OMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: /J,. 'R A S NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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BOGOTA, D.C. MARZO < 2018

CUENTA DE COBRO 2

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

VIVIANA ANDREA CAMELO BERMUDEZ
CC. N° 1022373017 Bogota

Por concepto de servicios prestados durante el mes de MARZO de 2018 segun contrato de prestacion de
servicios No SO-0131-2018 de acuerdo a informe de actividades anexo y certificacion de pago y ejecucion de
y;

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

TOTAL COBRO: UN MILLON SEISCIENTOS TRECE MIL TRESIENTOS NOVENTA Y CINCO PESOS _
TOTAL: $ 1.613.39%

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 .007500908772

DAVIVIENDA
CENTRO DE
SoeTe PORC];NTAJE VALOR
K10 2% $ 54.846
K12 41% S 641.462
K23 10% S 119.231
K13 24% S 372.000
K14 17% $ 269.462
K16 6% S 93.000
K07 0% s -
K18 0% 3 R
K19 0% S s
K09 0% S &
0% 3 R /
TOTAL 100% $ 1.613.395 ¢
/1 SI 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 CUENTAY RIESGODEEL | x
EMPLEADOR O CONTRATANTE

QUE MIS INGRESOS TOTALES EN EL ANO INMEDIATAMENTE ANTERIOR SUPERARON 1.400 UVT
(544,603,000) X

CORDIALMENTE,

W\ LA GA MELO .
VIVIANA ANDREA CAMELO BERMUDEZ

C.C.1022373017 viviana c12@hotmail.com
TELEFONO CELULAR No. 3175107679




Eay INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE [Fechade

Versidn 2

BT o b e SERVICIOS sprobscen | 4R
Sur Decidenta L5 1
Chdiga 04.02.FO-0003
Ubicacién del Servicio: 1SALUD PUBLICA Sede: FONTIBON
No. DE CONTRATO: $0-0131:2018 .~ |Periodo certificado desde el Dia [ Mes | 'Afo | .o | Oia [ Mes: ] Aflo
, 1 3~ | 2018 30 | 3 | 2018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ]vlvaA ANDREA CAMELO BERMUDEZ c.c. 1022,373,017 DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacién ni relacion laboral alguna, prestara sus servicios y conocimientos

como Auxiliar de enfermeria de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

Realizar induccion a la demanda y seguimiento efectivo a las canalizaciones realizadas a los diferentes servicios asistenciales y sociales, para

El resultado del cumplimiento del contr articular el PIC y POS. Alistar soportes y presentar auditorias programadas tanto de la ESE como de la firma auditora o secretaria  Motificar

todos los evenlos de interés en salud publica.

OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
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,
oportunidad y pertinencia segun parametros descriitos en el .
lineamiento del compdnente, espacio ylo Proyectos especiales, Se realiza la solicitud de pedido de papeleria e insumos de acuerdoal,
acciones de Inspeccion, Viglancia y Control, Redes, Mesas, si las formatos entregados por cada lider. y con las cantdades que Correos
Consejos, portafolio de servicios de la Institucidn cuando sea estos solicitan.87 fichas
requerndos y/o asignados, en el contrato vigente entre la Sub)
Red sur Occidente y la Secretaria Distrital de Salud
Dar cumplimiento a las actividades y metas perddicas
designadas en el plan de accién, con base en las fichas)
técnicas y lineamientos definides por la SDS-Subred Sur) Se realizan los oficios requeridos por coordinacion PIC, por el
% Sl £ i Libro correspondencia

Occidente Caracterizacion de escenanos propios para el sistema Orfeo para radicacién en secretaria distrital de salud.
desarrolio de las actividades segun defina el lineamiento.
Participar activamente en las jomadas de salud publica
(vacunacién, comunitanas, inslitucionales, entre otras)
programadas tanto por la SDS como por la Sub red Sur| Se realiza el archivo en orden cronologico de los oficios radicados
Occidente o las contempladas en el plan de accién del espacio s1 con respecto al talento humano, como licencias de maternidad, Archive aeRarl
asignado terminacion de contratos, finalizaciones, incapacidades, He g

suspensiones. Sl
Realizar induccion a la demanda y seguimiento efectivo a las
canalizaciones realizadas a los diferentes  servicios

i ales, para articular el PI POS. Al " .
aeiancialas y; sac) par ol BICY POS, Alsior Se brinda todo el apoyo a las diferentes actividades realizadas por
soportes y presentar auditorias programadas tanto de la ESE sl IS DAL 6 Habaity: Bik o He Laslirice idas Baun. carsas Actas
como de la firma auditora o secretaria  Motficar todos los 2P0 9. B ! St Correos
o entre otras

eventos de interés en salud publica
Informar a los individuos, familias yfo colectivos sobre sus
deberes y derechos respecto a la segundad social en salud

Se reciben las cuentas de cobro de todos los contratistas del

-1 espacio, postenormente se hace entrega de estas cuentas en Flanillas de Entrega

Asdicngo
Realzar entrega de scportes y velar por |a custodia de los
mismos Realizar ajustes de manera oportuna cuando sean ;
requendos acorde a las preaditorias del referente del espacio sl Apoyo en recepcion, verificacion y entrga de hojas de vida para Actas
asignado Realizar entrega oportuna y con calidad de informes “onbatackon Correos
requeridas
Alistar soportes y presentar auditonas programadas tanto de la
Sub Red Sur Occidente como de la firma auditora o SDS
Asumir el 100% de Glosa generada por la firma interventora al
determinar inconsistencias en sopaortes y/o acciones de calidad Actas

= ¥ niri
oportunidad, o de otra indole en la que tenga responsabilidad el sl Entrega de insumos requeridos por el espacio Correos
contratista  (Incumplimiento de meta, inconsistencia en
soportes, entre otras)
Provision de glosa:se retendra con caracter provisional el 2%
del valor del pago mensual coma provision de glosa, mientras 51 Asumo el 100% de la glosa en casa que se genere
se realiza la respectiva auditora de cuenta interma
OBSERVACIONES:
> '
s /

¥

TOTAL A PAGAR (Numero y letras): $ 1,613,395, Un millon seiscientos trece mil trecientos noventa y cinco pesos.

/]

Widiann (Ame (),

HOMBRE COMPLETO.CEDULA ¥ FIRMA DEL
CONTRATISTA

e /ﬂ/ﬂ V)

Nota: El informe para su aprobacién estara sujeto a la certificacién_de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.
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Senor(a):

No. Identificacion:
Direccién:
Teléfono:

Ciudad:

Numero de Planilla

Pag

VIVIANA ANDREA CAMELO BERMUDEZ
CC 1022373017
CARRERA 86 D # 0- 80
4696342

BOGOTA, D.C.
8325750001

Fax:

CITE ESTE NUMERO PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Respetado serior(a)

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

por medio de:

.!:compensar Imiplanilla.com

Tipa y Numera de Identificacin
Numero Planilla

Nimero da Empleados™
Perioda Catizacidn Salud
Perioda Cotizacidn Pensidn

VIVIANA ANDREA CAMELO BER

CcC 1022373017
BI25750001

Fecha da Pago Periodo Colizacién Caja Marzo 2018
Nimero de Autorizacién de Pago MNimera de Administradoras 3
Banco Total Pagada
Valor Comision 10 Total intares Mora
2 NUMERG DE
CODIGO ADMINISTRADORA | NOMBRE | TOTAL PAGADO I A EIRDOS
14-28 ARP Sura $19.300 1
230301 Porveni $125.800 1
EPSOM44 MEDIMAS EPS SAS £08.400 1
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 1022373017
APELLIDOS Y NOMBRES ~ CAMELO BERMUDEZ VIVIANA ANDREA
I . 18C BG [ 18C COTIZACION: [ COTIZACION: | COTIZACION FONDQ
L I cooare | uec | s | e e o ] [l el T
781,242 | 781.242
TIPODOC.:
NO. DOCUMENTO:
RPELLIDOS Y NOMBRES

coaers. | lcanien]

FONDO
SOLIDARIDAD |

Bc
RIESGOS

COTIZACION
RIESGOS

COTIZACION

COTIZACION |
SALLID

o | o850 et | nescos |5 o Pexson

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