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{  CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDENDE g“ 4
¢ PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR ::::;.f'm E TR e
i TESORERIA : : et
Coago : 1302 FO 0001

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA DIANA GARGLINA CHACON TOLEDY
TIPD DE DOCUMENTO! ccC I X | CE l NO : 52762325
CORREQ ELECTRONICO ciera 27 hedmalt com CELULAR: 31438561591
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: PA27
UBICACION DEL SERVICIO! : PG SEDE . PAPS CABARIAS
Canie Bicassd - Cardio de - Centro de - EgiiicaR s - Contra de - Cantra da -
CENTRO DE COSTOS Costa iy costo . costo cosla
K12 37| ke 16| K3 15 K14 AR K1E 15 ko 6

ENTIDAD FINANCIERA : DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: o ‘Ahorros
NUMERD DE CUENTA BANCARIA l G 4BEBT0058629 S PENSIONADO l“"" :

INFORMACION PARA Et}Q.AGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA . b022-2018 < [N’ DE PAGOS DEL CONTRATO PAGO 1DE2
NUMERO DE CDP 3z FECHA[ a0 |N0MER0 DE\CR{ | 8742 Ipscm\ ©ar02018
|Prestar Servicos p feslanales u'la gestidn adntipk Iva ylo aslstenclal en e i de PIC, dentro de los
diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE|
OBJETO DEL CONTRATO E.S.E de acuerdo al requerimlento instituclonal. NG i
piA|  MES ARO pia | MES | afO
PERIODO CERTIFICADO DESDE HASTA - :
{08 e ey st kLl 28| .zii] o200
VALOR HONORARIOS MENSUALES R i o 83 070655
TIPO DE SERVICIOS ] PG I RESERVA DE GLOSA 2% <0

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 i VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: S 361813105
VALOR EJECUTADO s I $3070.656
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA i L 83,070,655
VALOR A LIBERAR i A 11 B
SALDO POR EJECUTAR i $3,070.685
PORCENTAJE DE EJECUCION ; i 0% .

""".—.——‘

El interventor o supervisor del contrate 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 honorarnios inferiores
a$1.953,105, el valor para IBC debe sor sobre un salario minimo legal vigente.

% 3 IBC DE APORTE A SALUD 12.5% APORTE NIVEL APORTE
Namero de Planilla COTIZACION 1BC PENSION 16% L e TOTAL APORTES
1011314589 | $1.228.262,00 $153.533 $196.522 | 3\ $29.920 $379.976

Dado en en el mes dgiFEBRES% del afo Dos Mil Dieciocho (2018). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

_ CQM (Leacon
TANGELAFORERO. . T DIANACAROLINA CHACON TOLEDO
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA




BOGOTA FEBRERG 2018

CUENTA DE COBRO 1heE2

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

DIANA CARQLINA CHACON TOLEDO
CC.N° 52762325 Bogota

Por concepto de servicios prestados durante el mes de Febrero de 2018 segun contrato de prestacién de
servicios No - 0622 - 2018 de acuerdo a informe de actividades anexo y certificacién de pago y ejecucion de

contrato.

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

TOTAL COBRO: TRES MILLOMES SETENTA ML SEISTIENTOS CINCUENTA Y CINCO PESCS
TOTAL: $ 3.070.655

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 456870058629
DEL BANCO: DAVIVIENDA

($44,603,000)

CENTRO DE | PORCENTAJE
COSTO % VALOR
K10 0% s 5
Ki2 37% s 1.136.142
K23 16% s 491.305
K13 15% s 460.598
K14 12% s 368.479
K16 15% s 460.598
Ko7 0% s -
K18 0% s -
K19 5% 5 153.533 -
K09 0% S 2 &
TOTAL 100% $  3.070.855 \
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 RIESGODE EL | X
EMPLEADOR O CONTRATANTE
QUE MIS INGRESOS TOTALES EN EL ANO INMEDIATAMENTE ANTERIOR SUPERARON 1.400 UVT X

CORDIALMENTE, ""=\

ff i
QFOM laws
DIANA CAROLINA CHACON TOLEDO

CC. N°52762325 de BOGOTA email: diana247 1@hotmail,com
TELEFONO CELULAR No 3143956191




T é LA
; . INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEM DE PRESTACION DE ’ " e
2 ik et SERVICIOS so
B v a dae st
402 O 003 O ety A
Ubicacidn del Servicio: ||>:.’, . 4
Ho. DE CONTRATO: 0022- 2018 Perioda centilicada desde el o T Mes | Afo
1 2 L2018 24 2 | ame
HNOMBRE DEL CONTRATISTA: 1 DIANA CAROLINA CHACON TOLEDO c.C. 52762325 [DE BOTTS
OBJETO DEL CONTRATO:Prestar Servicos p ales ala gestion i yio ash lal en el area de PIC, dentro de los dif tes pi ¥ proc i
de Ia SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucianal
El resultado del cumplimiento del contrato es: Produclos : 51 X NO Servicios: 51 __ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALLZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Especificos Cumhr a uhahdad con las dad
afines al perfi prof ala blecikio por canas de compromise,
los bneamientos, estindares y portafolo con crfenos de formato de caracteracion social y
veracidad, cabdad, oporturidad y pertinencia  segun| ambiental
descrit del P . espacio ylo) 18 planes famiiares formulados actas  de  reunidn  de  anabsls  y
Proyectos especiales, acciones de Inspeccidn, Viglancia 1 79 planes famdiares snplementados cartegrafia
y Control, Redes, Mesas, Consejos, portafolio de Reuniones de equip matriz de  wwdad  de  anaksis e
servicios de 1a Insttucidn cuando sea regueridos ylo Englementacion
asignados, en el contralo wigerde entre 1 Sub Red su Formate plan de acckén cronograma
Ocoidente y 1a Secretaria Distraal de Salud Listade de reunidn de equipo mensual
Dar complimiento a las actividades y metas periodicas
designadas en el plan de accidn, con base en s fichas
técnicas y lneamientos definidos por W SDS-ESE.
Realzar segumeento a los menores de cinco ahos Sl 0 Activacion de nuta pond amenores de 5 afios  [Fonnato de activacion de nita
con wdentifi de rlesgo lecidos en
plan de choque
Realzar ind alad 42 y segui electvo a
las canalzaciones realzadas a los dferentes senicos
asistenciales ¥ soclles. para articudar el PIC y POS € 0 S de nutas a las ac de nta realizadas |Matriz e unidad  de analss e
por el profesional imglementaciin
Metificar todos los eventos de interés en salud pubbca
Healzar  canabzacion  de  los  casos  portanos
¥ d:‘: L dg dcierdod ": 5 0 Notifizacion de evertos de inferes en salud publica Formata de notfcacion comuntaria o
torpelench i Wotmar. A geen. sarletpe g iealizadas por el profesional de interes en saled publca
relacionado con accones de inslduciones distintas 2l
sectol satud
Informar a los indniduos, famibas yfo colectvos sobre sus
deberes y derechos respecto a la segundad social en
salud Facitar los procesos de veeduria cudadana y 76 famiias intervenidas por el profesional brndando Matit
atriz de  wnidad  de  anabish
participacion social con el fin de fortalecer la gestion ] mformacion sobre sus deberes y derechos frente a ala implementacin =
Seguimiento a las gestantes y menores de 5 afos que seguridad social en salud y participacion sacial !
presenten algun faclor de resgo con su respeciva
retrpalmentacion
Realizar entrega de soportes y velar por 12 custodia de cartas de compromisa
los mismos, Realzar ajustes de manera oportuna cuando formato de caracterizacion social )
sean requeridos acorde a las p del ref SR _ )
del espacio awignado, Realzar entrega oportuna y con Entrega de soportes con ta caldad esperada actas :* reunidn  de  anaksis )
cabdad de informes requeridos . Alistar soportes y sl alas lamdbas i 13 en el mes b o A
P proge das tanto de la ESE comol matriz  de  unidad  de  analisis e
de la fima Judtora o SDS. implement dcion
Formato plan de accidn cronograma
Listado de reunidn de equipn mensual
AsLm_i.- el 11)‘0‘& de Glosa generada por la fuma o e compromiso
st 33 en sopurtes yfo formalo de caracterizacion sotial y|
acciones de cabdad, oportunidad, o de olra Indolt en la ambiental
il od biidad el t Ertrega de soportes con los criterios de cabdad evigidos por |actas  de  rewwdn  de  analsh
d' meta, inconsislencla en soportes, ‘m“ otras) 51 1a SDS y de presentarse glosa se asumira el 100% ce la cartografia
Pmlcmr mmmmlu en las jornadas ﬂe. sabid publica gosa generada matiz de unidad de anabsis e
» v, locales) implement acion
programadas por la Sm R:d Sur Occidente ESE Formato plan de accidn cronograma
Listado de reunsdn de equipo mensual
Participar actvamente en las jornadas de salud publica
(vacunacion, comunitanas, instilucionales, locales)
programadas por la Sub Red Sur Ocodente ESE. .
Realizar el seguimiento y abordaje de los casos o Participacion en reunidn de equipo y asistencias tecnicas | Listados de asitencia, que den cuenta
ficados da eventos bies 1ol sdles y programadas ¥ ULG. de la participaciin
acciones de interes en salud pubbca Asistr a las
asislencias técnicas l:omocidn porf la Suby Red Sur
desaCOC
OBSERVACIONES:
s,
[
TOTAL A PAGAR {Numera y letras): $ 3070655 :Tron Sllanes Seterta it Seipieries Coancucnts 5w e Peiah '
TN : -
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