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| it CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN JES , 7{ S b
Sur Oerldemteiar deSswd|  DE PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE Focha do 0912016 | U2 ‘
Yoo PAGO POR TESORERIA busimenidid s ‘
- |cadio 15-02-F0-0002 s
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ANGELICA JAZMIN SUAREZ PUENTES
TIPO DE DOCUMENTO: c.c I X I CE [ NO. 1.030.542.711
CORREO ELECTRONICO: angelica0180 @hotmail.com CELULAR: 310-3062577
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: su4o - o -
-
UBICACION DEL SERVICIO: PIC SEDE: PAPS 11
v % S
CENTRO DE COSTOS: Rt -
K27 100%-/
|ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA l TIPO DE CUENTA: I Lhotros
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: 00422018~ | N° DE PAGOS DEL CONTRATO PAGO 4 DE 4
" = > s
NUMERO DE CDP 804/ FECHA 18/04:2018 A~ NUMERO DE CRP 19593/ FECHA 30/04/2018

Prestar Servicos profesionales a la gestion administrativa y/o 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 requerimiento institucional.

DIA MES ANO |- SR DIA | MES ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE - =
A P 2018~ 307 | & | 2087
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3.070.655
TIPO DE SERVICIOS I PIC l RESERVA DE GLOSA 0% l $0
OBSERVACIONES:
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES
$12.282.620”

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES
VALOR EJECUTADO

$12.282.620 ¥

VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3.070.655_~
VALOR A LIBERAR 30

SALDO POR EJECUTAR 50
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

§e V_eﬂﬁca (C cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios,
inferiores 2 £1.853.105, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

NGmero de Planiila ]IBC bE corizacion] APORTEASALUD [ APORTE ['NIVEL [ APORTE [ rorsi ApoRTES
RTE

12.5% IBC PENSION 16% ARL ARL
10124034 v a1
012403430 I $1.228.000,00 $153.700 $196.700 3 $30.100 $380.500
-

Da (/
00 en Bogta en el mes de MAY del afio Dos M:l dlec1

SUAREZ PUENTES

ANGELA MARIA FORERO RODRIGUEZ /
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

(20/8), Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,
rd

e
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Secrataria de Salud
Subred inegrada de Servicios de Salud
Sur Occidente ES.E.

-,
-
-
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Cédigo

[Ubicacidn del Servicio:

No. DE CONTRATO:

DEL CONTRATISTA:

O DEL CONTRATO: Prestar Servicos profesionales a la ti

ativa ylo asi

INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional

Vorsion
INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE  fecha e ovoan017 ey T
PRESTACION DE SERVICIOS sprobecién 04:02.FO0003

NTREGADOS

resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: SI X NO W PRODUCTOS E
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGDSA o w
Especificos Cumplir a cabalidad con las actividades afines al perfil profesional -
conforme a lo establecido por los lineamientos, estandares y portafolio c:n criterios. Matriz de unidad & an'aol:-\s‘s
de veracidad, calidad, oportunidad y pertinencia segin pardmetros descritos del de productos correspondientes 2 31 HCB del Formato plan de accl
componente, espacio ylo Proyectos especiales, acciones de Inspeccion, Vigilancia y sl Entrega ce P mes de mayo” cronograma
Control, Redes, Mesas, Consejos, portafolio de servicios de la Institucion cuando sea
requeridos 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 periodicas designadas en el plan de o activacion de ruta correspondientes @ '“"""[,Zi,iej Formato de activacion de rutas
accion, con base en las fichas técnicas y lineamientos definidos por la SDS-ESE. S| afos este mes, por 11egos de bajo peso encorn
Realizar seguimiento a los menores de cinco afios canalizados con identificacién de HCB de puente aranda. ’_’_’________—————’—"
establecidos en plan de choque | —— . y
Realizar induccion a la demanda y seguimiento efectivo a las canalizaciones 0 Cero, no se encontrarn e pamlgzzrmr ol | Matriz de unidad de analisis € implementacién.
realizadas a los diferentes servicios asistenciales y sociales, para articular el PIC y sl Seguimiento a las activaciones de rutas rea
POS profesional _/
Notificar todos los eventos de interés en salud publica. Realizar canalizacion de los 0 Cero, no se encontraron casos para realizar Formato de notificacion comunitaria o de
casos prioritarios identificados Yy dar respuesta oportuna de acuerdo a su sl notificaciones de eventos de interes en salud publica interes en salud pablica
competencia o informar a quien corresponda en lo relacionado con acciones de realizadas por el profesional
distintas al sector salud.
Informar a los individuos, familias y/o sobre sus deberes y derechos 31 HCB intervenidos por el profesional brindando ) )
respecto 3 I seguridad social en salud. Faciltar los procesos de veedurla ciudadana sl informacion sobre sus deberes y derechos frente a a la | Matriz de unidad de analisis e implementacion.
y participacién social con el fin de fortalecer la gestion. Seguimiento a las gestantes y sequridad sacial en salud y participacion social.
menores de 5 afos que presenten algun factor de riesgo con su respectiva s et
Realizar entrega de soportes y velar por la custodia de los mismos. Realizar ajustes Formato de mract:enzacwn sgcu: y
de manera oportuna cuando sean requeridos acorde a las preauditorias del referente ; . actas acercanon cl,‘ i
del espacio asignado. Realizar entrega oportuna y con calidad de informes S| Se realiza entrega de acuerdo a la solicitud por matriz de unidad de aqa isis
requeridos . Alistar soportes y presentar auditorias programadas tanto de la ESE profesional de apoyo durante el mes de mayo Formato plan de accion
como de la firma auditora 0 SDS. cronograma
Asumir el 100% de Glosa generada por la firma interventora al determinar Cartas de compromiso
inconsistencias en soportes y/o acciones de calidad, oportunidad, o de otra indole en formato de caracterizacion social y ambiental
Ia que tenga resp idad el ista. (Incumplimiento de meta, inconsistencia sl Entrega de soportes con los criterios de calidad exigidos actas de reunion de analisis y cartografia
en soportes, entre ofras). Participar activamente en las jomadas de salud publica por la SDS. matriz de unidad de analisis e implementacion
(vacunacibn, comunitarias, institucionales, locales) programadas por la Sub Red Sur Formato plan de accién cronograma
°°°”.‘"' ES.E' Listado de reunién de equipo mensual
Participar activamente en las jornadas de salud pablica (vacunacién, comunitarias, S . .
institucionales, locales) programadas por la Sub Red Sur Occidente ESE. Realizar el Participacion en reunion de equipo
seguimiento y abordaje de los casos identificados de eventos trasmisibles, no Sl G L progr.amgdas Listados de asistencia, que den cuenta de la
trasmisibles y acciones de interés en salud publica. Stir a las asistencias técnicas C Spaciacion para sciediaged padicpacion
A /“ Reunién de equipo 4 DE MAYO DEL 2018
OBSERVACIONES: ; v A 4 :
TOTAL A PAGAR (NGmero y letras): (3,070,656) TRES MILLONES SETENTA MIL SEISCIENTOS CINCUENTA Y CINCO PESOS M/IC [ ] l N/ f —

ELICA SUAREZ PUENTES

NOMBRE COMPLETO,GEDULA Y FIRMA DEL WURAT%
C.C. 1030542711

Fecha : dd/mm/aaaa Firma de recibido super ‘l-

(=l /
/]~

WV\L/

[Nota: EI informe para su aprobacién estara 4ujeto a la certificacion de

plimi o del

to que expida el supervisor.
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