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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE  Versen 1
B [l s e sesins | PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR 17709 0911112018
B Sur Occidente [.5.0. TESORERIA T TS ko
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ZORAIDA GIMENA CRISTANCHO RODRIGUEZ
TIPO DE DOCUMENTO: cc | x | cE | NO. 62.767 787
CORREO ELECTRONICO gcristancro@gmail.com CELULAR: 3183082866
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: FO09
UBICACION DEL SERVICIO: PIC SEDE; Fontibon
P e ot % C--.:-?. de % Ce':'lo de % Cr".'-:: de *% Cc:._':r.a do % C-"I‘.:? de "
CENTRO DE COSTOS: costa costo costo cesto
K19\ 96% K07 4%

ENTIDAD FINANCIERA N\ DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA N | 7590387622 [ PENSIONADO [NO

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 0422-2018 ]N‘ DE PAGOS DEL CONTRATO PAGO2Z DE 2

NUMERO DE CDP | 32 [FECHA | 12012018 | NUMERO DE CRP | 9136]  FECHA 31/01/2018

servicios y conocimientos como profesional en trawajo social de la Subred Integrada de Servicig de Salud Sur Occidente de
CBJETO DEL CONTRATO: acuerdo a las necesidades de la institucidn, en cumpymiento con las obligac:ones adquindas en vijud al

El Contratista a nombre propio y de manera indspendiente, sin que exista subordinacaen ni re!bg:amral alguna, prestara sus
contrateinteradministrativo No, SO- 0657 suscnito con

Fondo Financiero Distrtal de salud

DIA MES ANO DIA MES ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 3 2018 30 3 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3.070.655
TIPO DE SERVICIOS [ PIC | RESERVA DE GLOSA 2% | s0

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO N,

CONCEPTO N\ 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 S0
SALDO POR EJECUTAR S0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en s)lud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios
inferiores a $1.953105, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

; 2 APORTE A SALUD | APORTE PENSION | NIVEL | APORTE
Nimero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC 16% IBC 1 are REL TOTAL APORTES
26134640 $1.228.226,00 $153.528 $196.516 3 $29.920 $379.964

ado en Bogotd en el mes de MARZO del ano Dos Mil Dieciocho (2018} Lo anmripa'a que surta el pago pertinente. Corcialmente,

SOENOA E Ch NI WA=
MITH L N ZORAIDA GIMENA CRISTANCHO RODRIGUEZ

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

(e



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

ZORAIDA GIMENA CRISTANCHO RODRIGUEZ
CC.N° 52.767.787 BOGOTA

Por conceplo de servicios prestados durante el mes de MARZO de 2018 s%:onlrato de prestacion de servicios No 0422- 2018
de acuerdo a informe de aclividades anexo y certificacion de pago y ejecucién delcontrato.

NUMERO DE TURNOS, HORAS, DIAS A CANCELAR: DIAS

VALOR TURNOS O DIAS ADICIONALES: 0

TRES MILLONES SETENTAMIL QUINIENTOS SESENTA Y CINCO PESOS MONEDA
CTE

Tofms\‘ 3.070.655
Autorizo a la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.3:E.

A consignar el valor correspondiente
EN LA CUENTADE AHORROS X CTE___ No 007590387622
DEL BANCO: DAVIVIENDA.

TOTAL COBRO:

CENTRO DE PORCENTAJE % VALOR

K10 0% 5 -
K12 0% 5
K23 0% 5
K13 0% 5
K14 0% S
K16 0% $ -
Ko7 4% 5 122.826
K18 0% 5 - ™
K19 96% $ 2,947,829
K09 0% $ -

TOTAL 100% $ 3.070.655

SI NO
BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO INFORMO QUE SOY DECLARANTE DE RENTA POR EL ANO «
2017
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 X
RIESGO DE EL EMPLEADOR O CONTRATANTE
QUE MIS INGRESOS TOTALES EN EL ANO INMEDIATAMENTE ANTERIOR SUPERARON 1.400 UVT
(S44603000) X

CORDIALMENTE, |
5 v\l (s s Uk
ZORAIDA GIMENA CRISTANCHO RODRIGUEZ
CC. N° 52767787 BOGOTA zpchstancro@gmail.com
TELEFONO CELULAR No. 3183082866

v




INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE ora e

Versdn 2

£

e o e e e SERVICIOS Bpr DN Ll
B sucumensarst ALCALDIA MATOR
Coage C402F0000) 0% BOGOTA BT,
Ubicacién del Servicio: |\.rSP - FONTIBON Sede: FONTIBON
No. DE CONTRATO: 0422-2018 Periodo certificado desde el Dia | Mes [ Ao | a | D | Mes | Ano
1 3 |2018] 30 3 2018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: |ZORAIDA GIMENA CRISTANCHO RODRIGUEZ cC.C. 52.767.787 |DE BOGOTADC

OBJETO DEL CONTRATO: EI Contratista a nombre propio y de manera independiente. sin gque exista subordinacién ni relacién laboral alguna, prestard sus servicios y
conotimientos como TRABAJADORA SOCIAL de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

El resultado del plimiento del contrato es: Prodi St _X__ NO Servicios: S _x__ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
1. Semanalmente entregar al referente los producios A
«<la y listado de asistencia e
correspondienies al subsistema asignado frente a Sl 1. Reundn de segumiento de productos 14 de Marzo ¥ ste
cumplimiento de metas y eritenos de calidad 2 Reunion equipo VCSP SDS 14 de Marzo
2 Realzar bg 1es légicas de Campo Idenuficacion nesgo colectivo Barmno coman UPZ 80
{IEC) yio caractenzaciones Individuales de riesge { CIR) Corabastos 4, Upz 81 Gran Brtatia 2 Total 6 localidad de
de acuerdo a la meta asignada y/o segun necesidad kennedy, UPZ41Muzu7 Total 7 Localidad de Puente
Aranda
Diligenciamiento de los formatos de
Actas de alistamiento de las ISEC, investigacion de aplicacién de identificacion del nesgo
si infarmacion de las tematicas, realizacion de instrumentos de  |Actas y dianios de Campo GMP
cada investigacion Actas de alistamiento.
Realizacion de ISEC Instrumentos
3 Isec de la localidad de kennedy, Informes de ISEC
3 Isec de |a localidad de Puente aranda Fichas de notificacién.
3 Isec de |a localidad de Bosa
3 Isec de la localidad de Fentibon
Se realiza ién de los inf ISEC
3 Realizar actvacion de ruta (Canalizaciones) para dar 1. Se idenufican reportes en ficha VGSP y se canahza
respuesta oportuna a los casos identificados 2, Se realiza identificacion de puntos cnlicos por emergenncia de fich 1 \
sl sanitana, realizando el respectivo envio de los repories ggt:t?;I:m; sy e ntificacionacla
identificado los dias desde el 1 Marzo hasta el 30 Marzo
4 Paricipar en el segumients mensual del plan de b SRR Py “; Selnt I MR 5
accién del Subsistema asignado St Reunion de veedores23 de marzo envio a VSP por correo y acta
5 Apoyar en las asesorias y asistencias técnicas a las Se realizaron |as siguientes asistencias tecnicas por cada
UPGD y Ul del subsistema asignado segun localidad
programacién y necesidad sl Kennedy: Caminos de Vida o GRS
Bosa: Centro dia Bosa CRLAnY sl
6. Venficar concordancia fisico/magnético de la base de
datos del subsistema asignado cumplendo con enteros
de cahdad (op Idad, d e S A NO Dihgenciarmento de notificaciondes del mes de marzo permanente
7 Apoyar en las convocatonas de unidades andlisis de
los casos que amenten en el marco de la wigilancia del NO No programade para el mes NiA
subsistema asignado
B Partcipar en la elaboracion de informes e
indicadores de los temas de su competencia cenforme a
cntenas de calidad de acuerdo a requenmientos s8I Relatona de COVECOM del mes de marzo Informe de relatonia.
establecidos aportando al andlisis de condiciones de
calidad de vida salud y enfermedad
9. Asistir y participar en las reuniones programadas al . . ”
intenor del hospital (comités, COVES, COVECOM. SS,IZLOmnE;a.:ummes semanales con lider da vigilancia
Consejos) y en espacios extra institucionales locales y Al:ta i 'eg aracion de COVECOM
distntales sobre el drea de interés y gque generen Rcumenpy ailsfe?\:a ;los siguientes espacias Actas de reuniones,
onstruccion del conocimiento, socializando i isi
Y " ; Se realiza COVECOM 21/03/2018 y aporte a 1a elaboracion Actas 6 fisicade jog .mm'm e
St z vigilancia epidemioldgica local e
de relatoria27/03/2018 informe del COVECOM
Reunién de equipo VCSP el 14 Marzo /2018 con el .
Actas de articulacdn,
propasito de organizar procesos.
Apoyo en relatoria del COVECOM
10 Pamc‘lpa: Ic:‘a Pra a“d"l:r""r :": 5°Ip°"esl n‘"'mls' Presentacion de Auditoria del peniado noviembre eners
segunmn?nnn ;:c m[c?‘ ¥ coc currente: a |gl:a aue .a sl Alistamiento de audiloria d los meses programados Acta de reunién
Ee::erac.: o planes de meporamiento  segun Reur:én con coordinacian Viglancia en Salud Publica
11 €l profesional de la ESE debe dar respuesta
R ipo VSP
cportuna a los requenmientos solicitados por nivel Sl Sunion SH0red aqlipo V5 Acta y listado de asistencia
central_octras insttuciones o la comunidad
12 Realizar la Busqueda Activa institucional de manera Biisqueda permanente de reporte dy stuaciones y
mensual y garantizar las entregas oporunas y con 5| problematicas VSPC para realizar ISEC o canalizar segin zt(::rgato de ficha de nelificacion da
calidad segdn lineamiento de SDS coresponda

OBSERVACIONES: Ninguna

Lovad-EOLS NIeA0)
NOMBAE COMPLETO CEDULA ¥ FIRMA DEL

CATRATIATA

Focha  daimrmvanas Furma de rectedo wupsraser bn

TOTAL A PAGAR (Namero y letras): $3070655 TRES MILLONES SETENTAMIL SEISCIENTOS CINCUENTA Y CINCO PESOS MONEDA CTE
|

4%_C4..LD_

Mota El informe para su aprobacién estara sujeto a la cerificacidn de cumplimients del contrato que expida el Supervisor.




compensar miplanilla.com

Compensar operador de informacion certifica que procesé el pago realizado por:

Sefor(a):

No. Identificacion:
Direccion:
Telefono:

Correo:

Ciudad:

Numero de Planilla:

ZORAIDA GIMENA CRISTANCHO RODRIGUEZ

CC52767787

AV. 1 MAYO #40J128S.

2659221

zory1180@hotmail.com

BOGOTA, D.C.
26134640

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Pag. | 1de1

Nombre Aportante

ZORAIDA GIMENA CRISTANCHO
RODRIGUEZ

Numero de Empleados

1

Periodo de Cotizacién Salud

Tipo y nimero de identificacién  |CC52767787 marzo de 2018
Numero de planilla 26134640 Periodo de Cotizacion Pension marzo de 2018
Fecha pago 2018-03-14 Nuimero de Administradoras 4
Nuamero de autorizacion pago 179188 Total Ragado 387600
Banco 1083 Total Intereses de Mora 0
CODIGO ADMINISTRADORA TOTAL PAGADO ”;’l_f;’ﬁiggsﬁ
14-28 30000 f
230301 196600 1
CCF24 Compensar Caja de Compensacion Fliar 7400 1
EPS008 Compensar EPS 153600 1
MPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 52767787
APELLIDOS Y NOMBRES: ZORAIDA GIMENA CRISTANCHO RODRIGUEZ
cod. EPS | cod. AFP |1BC saLup| _1BC 18C iac casas|COTZACION [\, oo pe | COMZACION | oo FORD0, o | comizacion | aporTe
d : PENSION | RIESGOS SALUD PENSION RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS008 | 230301 | 1208226 | 122e226 | 1228226 | 1228226 153600 0 196600 0 30000




