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INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: Angelica Jazmin Suarez Puentes
TIPO DE DOCUMENTO: cc | X | CE | NO. 1.030.542.711
CORREO ELECTRONICO: angelica0180@hotmail.com CELULAR: 310-3062577
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: KENNEDY SUS4,” -
UBICACION DEL SERVICIO: FiC SEDE: BRITALIA
Centro de Centro de Centro de Centro de Centro de
Centro de costo % % % S % %
[CENTRO DE COSTOS: . 1 costo L~ costo costo costo costo
Ki2/ 36% K23 /| 15% K13 15% K15 12% Ki6 15% Kig 7%
ENTIDAD FINANCIERA DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA I 7590412537 PENSIONADO  |No
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 0042-2018 N* DE PAGOS DEL CONTRATO 2DE2
NUMERO DE CDP 32/ |FEcHA muuzo}s' NUMERO DE CRP 8762 7| FECHA awoizots 7|
Prestar Servicos profesionales ala g admini ylo asistencial en el area de PIC, dentro de los diferentes
OBJETO DEL CONTRATO: procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de
acuerdo al uerimiento institucional,
DIA MES lo] DIA MES A
PERIODO CERTIFICADO: DESDE = - AN —<] HASTA i
G 2018 30 3 _~"] 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3.070.655
TIPO DE SERVICIOS PIC ] RESERVA DE GLOSA 2% $0
OBSERVACIONES: K10 (0%) KO7 (0%) K18(0%) KO9(0%)
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES _-
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $6.141.310
VALOR EJECUTADO $6.141.310
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3.070.655
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

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

Se verifica el cumplimiento del minima valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

, APORTE NIVEL
Nimero de Planilla. | IBC DE COTIZACION |APORTE A SALUD 12.6% iBC PENSION 16% 18¢| aRL |APORTE ARL TOTAL APORTES __
10118163§8 $1.228.262,00 $153.533 $196.522 3 $31.600 $381.655
Dado en B n el mes defMARZ afio Dos Mil 201 Bf.' 'Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,
ANGELA MARIA FORERO RODRIGUEZ ANGELICA JAZMIN SUAREZ PUENTES

NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA




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

ANGELICA JAZMIN SUAREZ PUENTES
CC. N° 1030542711 BOGOTA

Por concepto de servicios prestados durante el mes de MARZ® de 2018 segun contrato de prestacion de
servicios No 0042-2018 de acuerdo a informe de actividades anexo y certificacién de pago y ejecucién de
contrato. ,-

NUMERO DE TURNOS, HORAS, DIAS A CANCELAR: I
VALOR TURNOS O DIAS ADICIONALES: 0

TOTAL COBRO: TRES MILLONES SETENTA MIL SEICIENTOS CINCUENTA Y CINCO PESOS »
TOTAL: $3.070.655

Autorizo a la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.
A consignar el valor correspondiente
ENLA CUENTADE AHORROS X CTE___ No 007590412537
DEL BANCO: DAVIVIENDA

[~ CENTRO DE
Pt PORCEONTAJE "
Ki0 0% $ -
K12 36% s 1.105.436
K23 15% s 460,598
K13 15% s 460598
K15 12% s 368.479)
K16 15% 3 460.598
Ko7 0% s -
K18 0% s 2
K19 7% s 214.946
Kog 0% $ 2
TOTAL 100% 8 3.070.655| /
._— | Sl | NO
BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO INFORMO QUE SOY DECLARANTE DE RENTA POR EL ANO 2017 X
A RVICIOS 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 X
($44.603.200.00)-
i
CORDIALMENT Y
% A e D y
Wl
ANGELICA JAZMIN SUAREZ PUENTES
CC. N° 1030542711 BOGOTA angelica0180@hotmail.com

TELEFONO CELULAR No. 310-3062577



INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE

Versidn 2

F
[ - SERVICIOS -
B seowvemenie ALEA s M
Codigo: 04-07-FO-0003 £ BOOOTA B
Ubicacion del Servicio: PIC -ESPACIO VIVIENDA Sede: BRITALIA .
No. DE CONTRATO: 0042-2018 |Per|oda certificado desde el Dia_| Mes | Ao L7, | Dia s | _ano
p ¥ | 2018} 30 3 ﬂ 2.018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ANGELICA JAZMIN SUAREZ PUENTES C.C. 1.030.542.711 DE BOGOTA
OBJETO DEL CONTRATO; Prestar Senicos prof a la gesi yo | en el area de PIC, dentro de ios dif p 1S Y Pre de la SUBRED)
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR QCCTDENTE ES. E da acuerdo al requerimiento institucional,
El resultado del cumplimlento del contrato es: Productos: SI X NO Serviclos: Sl NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Especificos Cumplrr a cabalidad con las aclividades afines al
parfil profes) " a lo establecido por los Ii fhizts
esmndams y poitafolio con criterios de vefaadad :.nlndad
o y parti ia segin p del 31 visitas de ent af y listas de ct gL m g P i,
componente, espacio ylo Proyectos ! de| st 15 actas de socializacion de resultados de fem 'f J:"I;;;;rj: :r:;wotn;éa;-n
Inspeccm Vigilancia y Conl.rol Redes Mesas, Consejos, to a unidad de analisi: isias & farmilias.
portafolio de servicios de la Institucién cuando sea requeridos ylo Rnumanus de equipo
di en ol vigente entre la Sub Red sur
Dcckianle y la Secretaria Distrital de Salud.
Dar cumplimi a las aclividades y melas peribdicas
designadas en el plan de accién, con base en las fichas técnicas T . o .
y lineamientos definidos por la SDS-ESE. Realizar seguimiento a st arificacion de abordajes realizados por los equipos |, seguimiento a unidad de analisis
los menores de cinco afos canalizados con identificacion de asignados a monitoreo y evaluacion.
riesgo establecidos en plan de chog
Realizar induccién a la demanda y sonuirmenlo efeclhrn a Ias
canalizaciones realizadas a los difl ; : P Frnd,
y soclales, para articular el PIC y POS Sl Vonlﬁcacmll ce T .“ rur:ras T Forios Acta de seguimiento a unidad de analisis
Nohﬁc:el todos los eventos de interés en salud pablica. Realizar
ion de los casos prioritarios identificados y dar
resp op de jo a su ia o inf a ’ : ’
quian ponda en o ac con 1 de 51 Von.l'mcim:r ok ?c":“kmfh frias "?“Im,"’m poffos acia de seguimento a unidad de analisis
instituciones distintas al sector salud. TR L y
Informar a los individuos, familias ylo colectives sobre sus
deb y derech p a la seguridad social en salud. i i L L
Faciltar los procesos de At tad y participacién Ru(ou?r en visilas reak los y
social con el fin de fortak la fién. Sequimiento a las S| pectc alaseg social en el Y Lista de chequeo y acla
gostantes y menores de 5 afos que pmsonlon algtin factor de ron
riesgo con su respectiva retroali
Realizar orrllagu de sopaﬂa-s y velar por la custodla de los
mismos. de sean
Entrega de soportes con la calidad esperada
"°q"'°"‘_’°" acorde a las preaudiorias del referenta del espaciol comespondientes a las familias intervenidas en el mes e : e
Realizar oportuna y con calidad de inl'onnes & A ; ; Actas de seguimiento a unidad de analisis,
g a de febrero 31 visitas de entrevistas a familias y listas 3
idos . Alistar soportes y p tar auditorias prog sl e chequia 1€ acian g socialisacion. da l‘on_'natos de I_|stas da chequeo con aclas a
l.anln dola E E como do la firma auditora o SOS. resultados de seguimiento a unidad de analisis visitas a familias
Reuniones de equipo
.Asumlr el 100% da Glosa generada por la firma interventora al
islencias en soportes ylo acciones de calidad,
of idad, o de otra indole en la que tenga responsabilidad el
ista. (I de maeta, i istencia en soport 31 visitas de entrevistas a familias y listas de chequeo o " o
entre otras). Participar acti te en las j das do salud si 15 actas do socializacion do resultados de m:lf: ::ﬂ;“Em:;o :hu"u'd::c‘:;zn:::‘z
publica (vacunacién, comunitarias, institucionales, locales) imiento a unidad de analisis Vilaia {am“,s et
programadas paor la Sub Red Sur Occidente ESE, Reuniones de equipo 2 i
'?’:‘..".I:ipar ot © cn laz jomadas de satud poblica
tas, Instrt ionales, locales) prog !
purlaSuhRodSurn- idente ESE. Realizar el seguimiento y
abordaje de los casos identificados de eventos trasmisibles, no st Participacién en reunitn de equipo 15 de MARZO de | Listados de asistencia, que den cuenta do la

trasmisibles y acciones de interés en salud publica. Asistir a las
asislencias lécnicas convocadas por la Sub Red Sur Occidente
ESE como de la 5DS,

2018 y asistencias tecnicas programadas.

participacion

OBSERVACIONES:

a8 - —
TOTAL A PAGAR 53.070.655 TRES MILLONES SETENTA MIL SEICIENTOS CINCUNETA Y CINCO PESOS
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Nota El informe para su a

i6n estard sujeto a la cerificacidn de cumplimiento del contrata que e

a el 5u S0




Simple

Fecha creacidn reporte

Cliente:

PAGOSIMPLE | REPORTE INDIVIDUAL

2018-03-14, 08.21:59 PM

Tipo Planilta 1

Periodo Cotizacién 201803

HNumero Pianitta 1011818388

Referencia pago(PiN) BEES 144120
Periodo Servicie 201803

L PAGADA 2018-03-08 g
1. DATOS DEL APORTANTE
Razén Soclal ANGELICA JAZMIN SUAREZ PUENTES
o] t CC 1030542711 Direccién CALLE 38C 78C 04 SUR KENNEDY CENTRAL
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3103062577
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién | UNICO Total Afiliados |1
Cludad BOGOTA Departamento BOGOTAD.C.
|Representante Legai SUAREZ PUENTES ANGELICA JAZMIN Identificacion CC 1030542711
. DATOS DEL AFILIADO
Documenta G 1030542711 [ Apallidas y Nombres Codiga Cludad - "';';;;“ Ubleacién Laboral
= Exonerada | N P
Tipo Cotizante |59 Im ‘ ' SUAREZ PUENTES ANGELICA JAZMIN 11001000 - 11 BOGOTADC.
1. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:
[ Pensién Saiud ] Riosgos Caa Parsfiscaies
..{ 1 |! . EAian o, Joml | S |l Tumy Ciuss | Tely T ey Tty | Apera
‘:.im A e e e e e P P | w | s = [ e
|_]> 'F i ‘1 LRk 1] r?tn:i " [ aF- 0 LT W e Lo AFLL Y ":ﬂ“f LRI e - ] lams | frmEn Tmam L= iw i1l (1] LY e s 1 1]
N OTALES ! kel L : ; = gl ; b
1
Teta! Apartes Pensidn Total Aportes FSP | Tolal Aportes FSPG | Tetal Aportes Salud | Total Aportes Fiesgos |  Total Apcries Cajis | Total Aportes SENA | Total Apartes ICBF | Total Aportes EBAP | Total Apcrtes MEN |
Total Final
PROTECCIONING + | pgpgny 0 | FePst COMPENSAR EPS ARP SURA NINGUNA CCF SENA icer Esap MEN L
$196.500 ! s0 ! s0 | smwe : $30.000 50 50 s0 s0 l 50 -
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogoth 343 2949 - Call: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - ga: 643 B0 00 - Cartagena: 635 30 03 - Pereira: 31393 00 - Barranqulila: 361 68 50 - Resto del Pals: 018000 §T1 971 -
iMds que Ficil, SIMPLE!




