Versitn 1
lﬁlﬂ s e CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE
oo, oot PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR {205 0912018 e
B swouitenetSE TESORERIA : | ety
Codgo 1502500002 Tamd i
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: DEINNYS YAMILE BELLO SOLORZANO®
TIPO DE DOCUMENTO: c.C ] X ] CE | NO. 52707796
CORREO ELECTRONICO: yamileballofyahoo.es CELULAR: 3006199892
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD PA 2T
UBICACION DEL SERVICIO: PIC SEDE: Pablo VI
Centio de Centro de Cortio du Centio de Centro da Centio de
L3 % % ] o« = kY
CENTRO DE COSTOS costo cuslo costo cosla costa cosio
K12 36 K23 15 K13 15 K15 12 K16 15 K19 7
ENTIDAD FINANCIERA. D;M\."IVIENDA TIPO DE CUENTA Aharros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | \ 7500916965 PENSIONADO |NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERD DE CONTRATO ¥ VIGENCIA 0019 - 2018 IN‘ DE PAGOS DEL CONTRATO PAGO1DE 2
NUMERO DE CDP R FECHA | 12/01/2018 ] NUMERO DE CRP |gng I FECHA |Lnaop 37 2048 -
prestar servicios profesionales a la geston administrativa y/o asisincial en el area de PIC, dentro de Ioquenles Procesos y
OBJETO DEL CONTRATO [procedimientos de la Subred Integrada de Servicios de Saldd Sur Occidente ESE de do al o insti |
DIA MES ANO DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE - HASTA
1 2 2018 28 2 2018

VALOR HONORARIGS MENSUALES:

Tres millones satenta mil seiscientos cincuenta y seis pesos
TPO DE SERVICIOS PIC RESERVA DE GLOSA 2% I 30

OBSERVACIONLES: (Descuentos, incapacidades, licencias de matemidad y pagos por porcentaje. O cualquier olra novedad que
repercuta en el pago de honorarios, alivios tribularios) es de anolar que para los alivios tributarios se debe allegar los soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO i VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES N $6.141.310
VALOR EJECUTADC ey $3.070.655
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3.070.655
VALOR A LIBERAR ] $0
SALDO POR EJECUTAR $3.070655,
PORCENTAJE DE EJECUCION - 50%

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

% IBC DE APORTE A SALUD 12.5% | APORTE PENSION | NIVEL APORTE
Ndamero de Planilla COTIZACION 18C 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
8476136332 $1.228.262,00 $153.533 51 91'\522 3 $28.800 $378.855

Dada en Bogota en el mgs de Febrero del afio Dos Mil dieciocho (2018). Lo anterior para que surta el pago perfnente. Cordialmente,

N @= . e P Y | ’m&QJ%

" ANGELA MARIA FORERO DEINNYS YAMILR BELLO SOLORZANO
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: HOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA




BOGOTA FEBRERO 2018

CUENTA DE COBRO 1

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

DEINNYS YAMILE BELLO SOLORZANO
CC. N®° 52707796 Bogota

\

Por concepto de servicios prestados durante el mes de Febrero de 2018 segun contrato de prestacion de
servicios No 0019/ 2018 de acuerdo a informe de actividades anexo y certificacién de pago y ejecuciéon de
contrato. j

NUMERO DE TURNOS, HORAS, DIAS A CANCELAR: 30 DIAS
VALOR TURNOS O DIAS ADICIONALES: 0
TRES MILLONES SETENTA MIL SEISCIENTOS CINCUENTA Y CINCO PESOS
TOTAL COBRO: -.
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 7500916965
DEL BANCO: DAVIVIENDA.

CENTRO DE PORCENTAJE

COSTO % VALOR
K10 0% $ -
K12 36% $ 1.105.436
K23 15% $ 460.598
K13 15% $ 460.598
K15 12% $ 368.479
K16 15% $ 460.598
K07 0% $ -
K18 0% $ -1
K19 7% $ 214.946|
K09 0% $ - \
TOTAL 100% $ 3.070.655
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 EL X
EMPLEADOR O CONTRATANTE
QUE MIS INGRESOS TOTALES EN EL ANO INMEDIATAMENTE ANTERIOR SUPERARON 1.400 UVT
($44,603,000) X

CORDIALMENTE,

_
oo/ =
D QINYS YAMILE BELLO SOLORZANO

CC. N° 52707796 Bogota email:yamilebello@yahoo es
TELEFONO CELULAR No 3006199892




| INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE |fpcha ae
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identificados de eventos trasmisibles, no trasmisibles y
acciones de interés en salud publica. Asisur alas
téenicas cor por la Sub Red Sur

nle como de la

Participacion en reunidn de equipo y asistencias lecnicas
ﬂon'ilpizdp:!

i
SERVICIOS sk | ST |
o D 1
Cinkga | sa0250 0003 A B |
] )
Ubicacion del Servicio: [PiC ESPACIO VIVIENDA Sede: CABARAS
No. DE CONTRATO: 00192018 Periodo certificado desde el Dia | _Mes | ano | Dia_|_mes | ano
1 2 |20m] 28 2 | 2o.
NOMBRE DEL CONTRATISTA: IDEINNYS YAMILE BELLO SOLORZAND C.C. 52 707.700 |DE BOGOTA
OBJETO DEL CONTRATO: prestar serviclos profesionales a la geston mwsllalwa ylo nsulnual en el prea de PIC, dentro de los diferentes procesos y procedimientos de [a
Sutwed Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE de al reg
El Itado del limi del es: Pr St X NO Servicios: 1 ___ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Especificos Cumplir a cabalidad con las activid,
afines al perfil profesional conforme a lo establecido por
los neamientos, estandares y portafolio con cnterios
de veraudad calidad, oportunidad y pertinencia segun d i Z
descritos  del compenente, espacio ylo 13 Seguimiento al desarrollo de las acoiones familiares y plan |Actas  de  reunion  de  analisis y
Proyectos especiales, acciones de Inspeccién, Viglancial sl familiar, _ _ 26 carlograhia .
y Control, Redes, Mesas, Consejos, portafolio de Menitoreo a sesiones de Implemetacion Lista de chequeo y acta de Monitoreo a
servicios de 1a Institucién cuando sea requendos yio Reuniones de equipo sesiones de Implemetacion
asignados, en el contrato vigente entre la Sub Red sur Listada de reunion de equipo mensual
Occidente y la Secretaria Disintal de Salud,
Dar cump o a las activi y metas penodicas|
designadas en el plan de accion, con base en las fichas
técnicas y lLneamientos definidos por la SDS-ESE L . . Formato de activacion de rutas, Matriz
Realizar seguimiento a los menores de cinco afos s s‘w'm'::‘f z:.;:acmnes A8 e corepondienlesa de  unidad de  analisis e
canalizados con identificacion de nesgo establecidos en MRNGECe NS implementacitn
plan de chogque
Realizar induccién a la demanda y seguimiento efectivo
a las canalizaciones realizadas a los diferentes senvicios
stencial al rticular el PIC y POS i
e e s a ¥ s 05 a las act es de nutas realizadas por el |Matnz de umidad de  anabsis e
profesional implementacién
Motficar todos los eventos de interdés en salud pablica
Realizar canalizacion  de  Jos  casos  priontanos
identficados y dar respuesta oportuna de acuerdo a su : :
competencia ‘:., Wm:”a quien comesponda en lo s 0 de notihicaciones de eventos de interes en salud publica 0 Formatos de notificacion comunitaria
relacionado con acciones de instituciones distintas al feplcadas porel peotcaional s intareyan shlkt by
sector salud.
Informar a los indwiduos, familias ylo colectivos sobre)
sus deberes y derechos respecio a la segundad social Actas  de reunidn  de analisis y
en salud. Faciltar los | de veeduria ci @y Se han realizado 26 visitas a las dif ¥ canog
[= pacion social con el fin de fortalecer la gestion Sl menores de 5 afos canalizados y/ o enwmadus no se Lista de chequeo y acta de Montoreo a
S o a las g ¥ da 5 afos que generan procesos de veeduria, sesiones de Implemetacton
pms&nlm algun factor de riesgo con su fespectival Listado de reunidn de equipo mensual
retroalimentacion,
Realizar entrega de soportes y velar por la custodia de
los mismos, Realizar austes de manera  oportuna
cuando sean requendos acorde a las preauditonas del Actas de reunion de analisis ¥
referente  del espacio asignado  Realzar  entrega E |cartograha
ntrega de soportes con la calidad esperada : .
oportuna y con calidad de informes requendos |, Alistar ] . e Lista de chequeo y acta de Monitareo a
soportes y ¢ tar auditonas prog: tanto de la Gl et las familag inlorvshidas o ol miss sesiones de Implemetacion
ESE como de la firma auditora o SDS Listado da reunion de equipo menswal
Asumir el 100% de Glosa generada por la fuma
mterventora al determinar inconwistencias en soportes
fo acciones de calidad, tunidad, o de olra indole en ; g
:; que tenga iy hiidad.  al = Actas  de rewnon de analisis
(rmumphrm:mo A ee. onaistercis an soportes, Entrega de soportes con los critenos de calidad exigidos por  [cartografia
entre olras), 2 e en las § o % Sl la SDS y de presentarse glosa se asumira el 100% de la Lista de chequeo y acta de Monitoreo a
salud pubhca lvmm comunitarias, lnshtuumales. glosa generada sesiones de rn\gmnmm
locales) programadas por la Sub Red Sur Occidente Histado s cauniin e aatipo;mensiial
ESE.
Pnnmp.v activamente en las jornadas de salud publica
{ £I0, les, locales)
programadas por la Sub Red Sur Occidente ESE.
Realizar el segumiento y abordaje de los casos 51 Listados de asistencia, que den cuenta

de la parhicipacién

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR § 3.070.655 TRES MILLONES SETENTA MIL SEISCIENTOS CINCUENTA ¥ CINCO PESOS M-C
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Hota: El informe

a su aprobacion estard sujeto a la certificacion _de cumplimiento del contrato

1 @xpecda el supervisor




Wd 10:50 Z1/20/8107

7 ap | eulbey

LY \ " - 4]
B | T 4 \ \ gy
2\ - b o 1 e
o . | / I \
\ : B\ “ £ __
" ¥ By 1 51 i |5 | i
3 . 5 ¢l | f _ i |
- i i 1 .‘. i . i | 4 _
| ! \ . _ S
{ ' [ {
| £ t ; ! “
I \ 3 i . L J
I
0§ 08 0oa'os LRI 0% i 009'151% 9SS 009'961% wrazets (1 )sopenyy @101 |
3 o% o | oon'ols WIS o f5Tn o o a g RS of |fiosal | o0s'esg IRRILS ..n.— :.2_ u._.i.a..aa:uc_ f:a_r.._ uu_ 1
as [} 000'0L% [al4 1441 0% 0% 009'E515 9IS 0099615 THUERITLS (40pomuY | ) VOUWANIONTD) S0M83 T1valS pepnn) |
0% i1 000°0E% RIS 0% s 0091515 LTS 0079615 TITRITNS (sapenyy 1) 1vdIINT¥d (oleqesy ap g.....u_

tatete’ls

L H

ISLRILLS
J61

0099415

LIS
Jal

(Sopenily t) T¥d1INTEd Hetinang
UppIeH PP

420 anvs HOISN3d 0avadwa

S31¥OdV 30 VaVTIV13a NOIDVaIndI |
) S==es =] a.. ) - u-zu...__u“.xw.. aa Ouz(n H._.___.E_‘.Ern.. =7 m~|___~m_‘un.—|m.n| e e ﬂ = .nM.n_vn_.ﬁvn. === knunnhmu. : o-anT mn‘u_an.“
Jo|es TIOW SR oaueg ofeg anun LTI ] wuwd ofieg pnjes ugsUay _
oleg wyray odj| aney opojiag |
NOPYAINDN ¥ 30 S3TVEINID S01Va |
o BLAIATE 1u=§1|_MnH5ﬂuwyﬂ N aln_..@f-“m_i.nalzyﬂﬂm.h . u_f_uau.m JINNQHILTAHT WAL SENNII) ONYTH0T05 01159 - Arﬂmﬂuﬂm
a (:um&”ﬁucglu ouopag Duegadag.ﬂﬂﬂ:_u umIlasig _on_u:_u._ jesnang s:-_—.._eo,‘_ Eilib] w1205 uozwy Ap upITNIuap| m
.......... - o o NN TSN SOl

BSUUD

oged

ap |RJI2UIY UBWINSSY

sopode Gl



