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.- Secrevarts de Salud CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE E
(: Subeed Integrada de Serviclos de Sadnd | PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR | Fe “a_‘ W1172018
B suroccidente s, TESORERIA b ity
Coago 15-02-F0-0002 Py

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: LUZGARDA VELA CRUZ
TIPO DE DOCUMENTO: ce | X I CE ] NO. 41.056.450
CORREO ELECTRONICO: LUZGARDAVC@HOTMAIL COM CELULAR: 3208415615
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: FONTIBON FO 07
UBICACION DEL SERVICIO: PIC SEDE: FONTIBON
F. = Centrg d Centro de Cantro de Centro d Cenko de
CENTRO DE COSTOS: Stk do oo ‘ :as:o ! % :o!:r; i ™ costo " ccn:u . % Cusio &
kil % Ki2 41% K23 10% K13 24% K14 17% K16 6%
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: AHORROS
NUMERO DE CUENTA BANCARIA , 468200073863 PENSIONADO INO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 145-2018 |N' DE PAGOS DEL CONTRATO PAGO 1DE 2
NUMERO DE COP 32 |recHa | 12/01/2018 | NUMERO DE CRP I 8847 I FECHA 31/01/2018
|prestar apoyo como auxiliar dentro de los dierentes procesos y procedimientos do las SUBRED INTEGRADA DE SERVICICS
OBJETO DEL CONTRATO: DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E de acuerdo a las necesidades de k instiucion, en phrma de las obi
{adquiridas en virtud al contrato interadministrative No 0077-2017 suscrilo al fondo financiero distrital de salud
DIA MES ARO DIA | MES AflO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 i 2018 28 2 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1.615.000
TIPO DE SERVICIOS PIC RESERVA DE GLOSA 2% 0
OBSERVACIONES: K 19 18%
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $3226.790
VALOR EJECUTADO $1.451.648
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.451.648
VALOR A LIBERAR S0
SALDO POR EJECUTAR $1.775.142
PORCENTAJE DE EJECUCION 45%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

inferiores a $1.953.105, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

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

- APORTE A SALUD | APORTE PENSION | NIVEL | APORTE
Namero de Planilla IIBC DE COTIZACION 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
1010729687 $781.242,00 $97.700 $125.000 3 $19.100 $243.400

Dado en__Bi: iete (2018). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

,) vagar cla. ULla Lyu
ANGELA MARIA FORERO RODRIGUEZ / LUZGARDA VELA CRUZ
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: | \ U NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

/
f

(o W
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BOGOTA,D.C.  FEBRERO 2018

CUENTA DE COBRO 1

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

LUZGARDA VELA CRUZ
CC.N° 41056450 BOGOTA

—

/
Por concepto de servicios prestados durante el mes de FEBRERO de 2018 segun contrato de prestacion de servicios 0529-2017 de\
acuerdo a informe de actividades anexo y certificacion de pago y ejecucién de contrato.

—

NUMERO DE TURNOS, HORAS, DIAS A CANCELAR: E
VALOR TURNOS O DIAS ADICIONALES: 0
_ UN MILLON CUATROCIENTOS CINCUENTA Y UN MIL SEISIENTOS
TOTAL EUBRC: CUARENTA Y OCHO MIL PESOS
TOTAL: $ 1.451.648

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

46820007386-3
DAVIVIENDA
[ CENTRO DE
i ponciurue e

K10 2% $ 31191

K12 41% $ 560.471

K23 10% $ 145.548

K13 24% $ 244 833

K14 17% s 178.689

K16 6% $ 128.625

Ko7 0% $ s

K18 0% $ -

K19 0%

K9 0% $ =

TOTAL 100% $ 1.451.648
Sl NO

BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO INFORMO QUE SOY DECLARANTE DE RENTA POR EL ANO 2017 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 POR CUENTA Y RIESGO DE X

EL EMPLEADOR O CONTRATANTE

QUE MIS INGRESOS TOTALES EN EL ANO INMEDIATAMENTE ANTERIOR SUPERARON 1.400 UVT
($44603000) X

CC’RDLALMENT s /
— T ey A L/{,LU
LUZGARDA VELA CRUZ

CC 41056450 de Leticia LUZGARDAVC@HOTMAIL.COM
3208415615




INFORME DE ACTIVIDADES POR

Version

i Fecha de i H
=7 ;L;:el;l ;:::g?;a;uﬁe Servicios de Salud ORDEN DE PRESTACION DE Bpuctmcy e :EE;
Sur Occidente E.S.E RERN a ALLRLEM WA
e Codigo: 04-02-F0-0003 M soRcTA DL
[Ublicacién del Servicio: _—|PIC-ESPACIO VIVIENDA Sede: BOSA
Vi BN d _—_ 1‘3 }\,lmodo certificado desde | Dia | Mes | Ano a Dia ":" Afo
b4 1 1 | 2.018 28 | 2 2.018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: [lizgarda vela cruz C.C. 41.056.450 |DE Leticia

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacién ni relacién laboral alguna, prestard sus

servicios y conocimientos como AUXILIAR DE ENFERMERIA de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos :

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

SI__X NO Servicios: SI NO

PROG

RAMA ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
DO

|Especificos Cumpliir a cabalidad con las actividades afines al
perfil profesional conforme a lo establecido por los lineamientos,

|oportunidad y pertinencia segin pardmetros descritos del
|componente, espacio ylo Proyectos especiales, acciones de

estandares y portafolio con criterios de veracidad, calidad,|

Se identifica usuarios capitados con capital
salud brindandoles educacion

Formatos, instrumento de identificacion de
necesidades de atencion en acciones de

Inspeccién, Vigilancia y Control, Redes, Mesas, Consejos,| S! comrespondiente a py d y identificando de r;?nﬂ)m ain?d;;s.pﬁmﬁ,mn ::tealeciao'sl :m:a'?:;
portafolio de servicios de la Institucién cuando sea requeridos alertas en salud espacio vivienda Sl A
ylo asignados, en el contrato vigente entre la Sub Red sur pack
Occidente y la Secretaria Distrital de Salud.
Dar cumplimiento a las actividades y metas periddicas
designadas en el plan de accién, con base en las fichas técnicas| formatos de identificacion de usuarios Se realiza aclividades de identficacion a
y lineamientos definidos por la SDS-ESE. Realizar seguimiento| S| |capitados con Capital Salud, capacitacion  |usuarios capitados con capital salud y
a los menores de cinco afios canalizados con identificacion de del sena gestion del riesgo. capacitacion del sena gestion del riesgo
riesgo establecidos en plan de choque
;mﬁ r‘lndausmOnr 4 Ial d:n;a;n:;a;:;.;ulmnep !'a e;;m? laal S| segun aclivacion de rutas realizadas porel |Matiz de wunidad de analisis e
y sociales, para articular el PIC y POS profesenst STpiemeaIAclo,
Notificar todos los eventos de interés en salud plblica. Realizar
|canalizacién de los ca: joritarios  identificad d : 4 : i ]
respuesta opor:.lna ?:le a::fﬁopn: su competencia oo;!’ormara; S| se brinda educacion a toda la poblacion en formato de nohﬁcacon comunitaia o de
|quien comesponda en lo relacionado con acciones de L interes en salud pubiica
instituciones distintas al sector salud.
Informar a los individuos, familias y/o colectivos sobre sus
|deberes y derechos respecto a la seguridad social en salud. Se intervienen individuos por el perfil de
Faciltar los procesos de veeduria ciudadana y participacion| S| auxiliar de enfermeria brindando informacién |Matriz de unidad de analisis e
social con el fin de fortalecer la gestién. Seguimiento a las sobre sus deberes y derechos frente a la implementacion.
gestantes y menores de 5 afios que presenten algin factor de importancia de asistir a programas de PYD.
riesgo con su respectiva retroalimentacion.
Realizar entrega de soportes y velar por la custodia de los
mismos. Realizar ajustes de manera oporluna cuando sean . )
requeridos acorde a las preauditorias del referente del espacio entrega de soportes con compromiso|cartas de compromiso
|asignado. Realizar entrega oportuna y con calidad de informes| formato de caracterizacion social y ambiental |formato de caractenzacion social y ambiental
requeridos . Alistar soportes y presentar auditorias mmmmk actas de reunidn de analisis y carlografia actas de reunién de analisis y cartografia
tanto de la ESE como de la firma auditora o SDS. S! |matriz de wunidad de analisis e|matiz de wunidad de analisis e
implementacion implementacion
Formato plan de accién cronograma Formato plan de accién cronograma
Listado de reunién de equipo mensual Listado de reunién de equipo mensual
Asumir el 100% de Glosa generada por la firma interventora al, .
determinar inconsistencias en soportes y/o acciones de calidad, aWes de- Smonks ton compeomis chas e R
i 4 formato de caracterizacion social y ambiental |formato de caracterizacion social y amblental
|oportunidad, o de ofra indole en la que tenga responsabilidad el g 2
g 4§ : : actas de reunién de analisis y cartografia actas de reunién de analisis y cartografia
contaad. (Incusaplienia.ta et Inconsisterc an Sopories, S| |matiz de unidad de analisis e|lmatiz de wunided de analisis e
entre otras). Participar activamente en las jomadas de salud i tacio : S
publica (vacunacidén, comunitarias, institucionales, locales)| sl & g W gty g
| programadas por la Sub Red Sur Occidente ESE Formato plan de accién cronograma Formato plan de accién cronograma
’ Listado de reunién de equipo mensual Listado de reunién de equipo mensual
Participar activamente en las jomadas de salud pablica
(vacunacibn, comunitarias, institucionales, locales) programadas
la Sub Red Sur Occidente ESE. Realizar el seguimiento covs ; £ i
egﬁaje de los casos identificados de eventos trs:fm;aibles. :o = Par!aupadop en reunidn de equipo, Na hay_sopo[tesen estames, Listados de
trasmisibles y acciones de interés en salud publica. Asistir a las SI |asistencias hmml?dgmm y toma de asistencia, q:_a.dden‘cuanla dals
asistencias técnicas convocadas por la Sub Red Sur Occidente . Pt
ESE como de la SDS.

OBSERVACIONES: — N i
TOTAL A PAGAR 1.451,648 (UN MILLON CUATROCIENTOS CINCUENTA Y UN MIL SEISIENTOS CUARENTA PES N\ \
NOMBRE TO.CEDULAY F DEL da

CONTRATISTA. —1" Z CJ ﬁ Le (oS — ; r& !ﬁ N/
I
Nota: El informe para su aprobac:ién estard sujelo a la certifi de pii o del c que expida el supervisor. '
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