R o] CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE

' Sutmud witepada e Serdoins ds basad | PRESTACEON DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR "“"‘:h 091172016
BT Occidente TS E TESORERIA
‘: Ec&dpo: i 15-02F0-0002

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA:

TIPO DE DOCUMENTO:

CORREO ELECTRONICO:

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:

UBICACION DEL SERVICIO:
CENTRO DE COSTOS: s W oo | * | cowo = foto i fod ks soso | *
Ki2 a7 K23 16 K13 15 K14 12
ENTIDAD FINANCIERA:  Davwien ' TIPO DE CUENTA: b
NUMERO DE CUENTA BANCARIA N PENSIONADO
\-

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA:

NUMERO DE CDP

OBJETO DEL CONTRATO:

DIA MES ARO DIA | MES | ARO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA —_

VALOR HONORARIOS MENSUALES:
TIPO DE SERVICIOS ]

RESERVA DE GLOSA 2%

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
CONGEPTO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES:
VALOR EJECUTADO
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA
VALOR A LIBERAR
SALDO POR EJECUTAR
PORCENTAJE DE EJECUCION

El inu/runtor 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 $1.844293, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

1BC DE APORTE A SALUD |APORTE PENSION| NIVEL | APORTE
COTIZACION 12.5% IBC 16% IBC ARL

—

$1.228.262,00 $153.533 $196.523 $29.920 $379.976

Nimero de Planilla TOTAL APORTES

NOMERE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL cormmnrra' o
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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

MAYRA ALEJANDRA PINZON ANGEL
CC. N° 1014218090 Bogota

Por concepto de servicios prestados durante el mes deFEBRERO de 2018 segun contrato de prestacion de servicios No 0378-2018
de acuerdo a informe de actividades anexo y certificacién de pago y ejecucién de contrato.

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

TOTAL COBRO: TRES MILLONES SETENTA MIL SEISCIENTOS 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 458200121705
DEL BANCO: DAVIVIENDA

[ CENTRO DE | PORCENTAJE

s 5 VALOR
K10 0% s -
K12 37% S 1.134.491
K23 16% s 494.607
K13 15% s 460.598
Ki4 12% s 368.479
K16 15% s 460.598
Ko7 0% s 5
K18 0% s Z
K19 5% s 151.882
K09 0% $ -

TOTAL 100% s 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 X
($44,603,000)

CORDIALMENTE,

JANDRA PINZON ANGEL

\ CG. N° 1014218090 Bogota email: alejapd@gmail.com
TELEFONO CELULAR No 3008410417




Wernain H

e INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE facha oo SR
s SERVICIOS prabién
|Cada 48270000
Ubicacién del Servicio: [Pic EspacoviviEnoa/ Sede:PABLOVIBOSA .~
Fd
No. DE CONTRATO: aazos / |mmoumuoudmm Oia | Mes | ato f | Dia | wes | LT
1 2 208 8 P | 2018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ]MAYRA ALEJANDRA PINZON ANGEL ./ c.c. 1 014.21&0@}{@ BOGOTA
-
OBJETO DEL CONTRATO: Prestar apoyo a la gesbon como PROFESIONAL EN ENFERMERIA duﬂtrudem f YP di de la Subred integrada de Senicics de Salud Sur
Occidente ESE. de acuerdo a las idades de la Enc de las obl i en virtud al inter i 0077 de 2017 con Fondo Financiero Distrital de
Salud
El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: SI _X HO Servicios: 51 ___ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
E i Cumplir a con las dades afines al
perhl prot P Wi blecido por los
estindares y portafolio con criterios de veracidad, calidad,
i ¥ SANCE.| Koy i i del 15 Planes Familiares Formulados Eams e m‘;x‘! ”:u Fommato; de
componente, espacio ylo P » de 15 Planes Familiares implementados 3 %
Inspeceion, Vigilancia y Control, Redes, Mesas, Consejos s 44 Mantenimiento de la familm Actis e RaUrldn B Arcadeiey Catbarafty
" . 4 Matriz de Unidad de Analisis e Implementacion
P de de la b cuando sea requernidos ylo 21 Cietres del proceso Earet b s
asignados, en el contrato vigente entre la Sub Red sur Reuniones de Equipo Espacio Vivienda L mem‘- A
Occidents y la Secrotaria Distrtal de Salud, i quipo Mensual
Dar i a las dady Yy metas peritd
designadas en el plan de accidn, con base en las fichas cnicas
y lineamientos definidos por a SDS-ESE. Realizar seguimients
2 los menores de cinco afos canalizados con identificacidn de st A de Ruta i Formato de activacidn de rutas
riesgo establecidos en plan de choque
Realizar ala d ¥ seguimi efectvo a las
; - W :
¥ sociales, para arbcular el PIC y POS i . X
@ las ac de rutas porel . N
5l prok 1 Matriz de unidad de analisis & implementacidn
Notificar todos los eventos de interés en salud piblica. Realizar|
canalizacién de los casos priomtarios identificados y  dar|
mmm”“xww,wmmom" = HNotficacones de eventos de intares en salud publica Formato de notficacion comuntana o de interes en
guien en lo rel de realizadas por el profesional salud publca
instifuciones distintas al sector satud
Informar a los indnd famikas ylo col sobre sus
|deberes ymmm:hmmmlmnlw
Faciltar los ¥ 65 familas idas por el | d:
social con el fin de Ia geston a las St informacion sobre sus deberes y derechos frente a ala Matriz de unidad do analisis e implementacion
gestantes y menores de 5 afics que presenten aigun factor de saguridad social en salud y participacidn social
resgo con su respectiva retroalimentacién.
Healzar entrega de sopores y velar por la custodia de los.
mismos Realizar ajustes de manera oportuna cuando sean catas de compromiso formats da
dos acorde a las p ias del ref del c ¢ social y emb 1
asignada R:’;:’ entrega oporuna y con cafidad de ink & Entrega de con la calidad actas de reunién de analisis y cartografia
. T 050 L o w: comespondiontes a las familas intervenidas en ef mes matriz de unidad de analiss e implementacion
tanto de la ESE como de la firma auditora o SDS. Formata plan de accion cronograma
Listado de reunidn de equipo mensual
Asumur el 100% de Glosa generada por la fima interventora al
i i ias en ylo de calidad,
oportunidad, o de otra indole en la que tenga Mpontabilid:d el cartas de compromiso formato  de|
da meta, . R social y ambi 1
entre ciras). Pa.mc:par actraments en las pmada ds n!ud - ESDSh g3 d::mwm‘cn:: k:ﬂ “’ :m’dew?eﬁdm“ﬁ PO actas de reunion de analisis y cartogratia
publica i, )] ian Y g matnz de unidad de analisis e implementacion
programadas por la Sub Red Sur O:c-dcma ESE 9 @ Formato plan de accién cronograma
Listado de reunidn de equ:po mensual
Parbcipar en las de salud pablica
[0 & L itucionales, locales) prog
por la Sub Red Sur Occidente ESE  Realizar el seguimients y| . _— _
abordaje de los casos identficados de evenios trasmisibles, no Participacida 8n rsumdn de squips del espacia viviends Listados de asistancia, que cuenta de
trasmisibles y acciones de interés en salud publica Asistir a las st P g pamcipacidn
i das por la Sub Red Sur Occidente
ESE como de la SOS
OBSERVACIONES: /
TOTAL A PAGAR ( i 070,655 TRES MILLONES BETENTA MIL SEISCIENTOS CINCUENTA Y CINCO PESOS. {
— p&L A felaz| EC'] 0. ( ot SR e e b
/ = l =Y ;“‘
NORERE COMPLETDEF L ¥ Paada G CORTRATITYA,

Lot El informe para su aprobacidn estars sueto a la certficacdn de cumnphmients ‘Ccontrato que expada ef sUpEnAOS




ﬂ)OOW _ MPLE _ AUTOLIQUIDACION

\

m ° _ CONSOLIDADA ‘
]

— 3 U m Fecha creacién reporte: 2018-02-08, 03:17:33 PM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1010554591 _

|

r Periodo Cotizacién:  febrero de 2018 Perlodo Serviclo:  febrero de 2018 Referencia pago (PIN): 8880518850
( PAGADO 06/02/2018 »~ _
I. DATOS DEL APORTANTE Fd

Razén Social MAYRA ALEJANDRA PINZON ANGELY

Documento CC1014218090 Direccién CRA105FBIS#70D 18

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 1

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO

Ciudad BOGOTA Departamento BOGOTAD.C.

Representante Legal PINZON ANGEL MAYRA ALEJANDRA Identificacién CC 1014218090

Total Afillados 1 ARP ARP SURA

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afillado [ Novedades [ Pensiones Salud Rlesgos Cajas Parafiscales Total
e Tl o L e e e e E R S [P (=" [RSSwsvwny [ ) (R ) [Pe IRV [~y oy ey g pewey ppuvey Ry
€2 10tazma0en  |FAYRA ALESANDRA PINZON @ w _ “ _ — _ _ ﬁ M — M _ _ _ T_ 3210 2 |zamet; PO IR $110000] 9 58.800| TPL00T) COMPINEAR EPS srs000| 5 verse 2408 $1150000]  § 79500 i C) MNGLINA CCF 30 52 $0 30 89 10 § 3 100
II.TOTALES < il il
1BE Persién 18C Sebud IBC Riesgos 18C Cajas Aportes Pensién | Apories Salud |Aportes Riesges | Aportas Gojas | Aporten Sena | Aportes ICEF Aportes Aportes _..“ﬂ_s_-. ' k..... " ﬂwﬁuﬂhﬂwﬁ E_ﬁ_.mw_.ﬂ TOTAL FINAL
ReAr WMin Educaclén | = ponst EPB MORA DE MORA
$ 1,180,000 $ 1,180,000 5 1,180.000| 30 $ 188 800 5147500 $ 28,800 50 50 $0 50 50 50 $0 $ 265,100 1] § 365,900 .\
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Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogoti 343 2049 - Call: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 655 30 03 - Pereira; 313 93 00 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMds que Facil, [

SIMPLEI
Antes de imprimir, aseglirese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente estd en nuestras manos.

de lo SIMPLE!
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PAGOSIMPL

Fecha creacion reporte: 2018-02-15, 04:31:47 PM Tipo Planilla:

E|

AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

1011326562

\ Numéro Planilla:

N: PLANILLA Ocﬁh CIONES

el R

Nro Planilla Corregida: 1010554591 Periodo Cotizacién:  febrero de 2018 ¢ Periodo Serviclo:  febrero de 2018 Referencla pago (PIN): 8887234720
PAGADO 15/02/2018 ./ )
——— S —— e —na T S — — e T == -— - — e S - R — e PEECTESY
I. DATOS DEL APORTANTE \
Razén Sacial MAYRA ALEJANDRA PINZON ANGEL ¢
Documento CC1014218090 Direccion CRA105FBIS#70D 18
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 1
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién |UNICO
Cludad BOGOTA Departamento BOGOTA D.C.
Representante Legal PINZON ANGEL MAYRA ALEJANDRA Identificacién CC 1014218090
Total Afillados 1 ARP ARP SURA
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afillado Novedades | Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
| e ) ooz QS IT weene | o [ | o | & [ | o |2 ] e | 2 o | o (|
(==Rl Al ﬁmk«gsﬁﬁl = L A 3 o 30 f3 B iz ) POT/EWIR §3.080.000) % %e8 BOO[ FFE00Y; COMPENEAR FFS Frwoo0| SrEw 2408 F150000) B 2980T |k OOy MNGLINA COF 3 B 8D 0 [ 3] L § 3£ 100
loc 101azmaoen | SAYRAMEMNORA PINZON @ o c 1] ..u\ﬂm.- § 10800 | EP300E) COMPENSAR EPS §ra) s 1008 Stzams|  §30009}ance) MMoUNA COF Iy 10 0| 0 30 30 $380.200]
I rd
IIL.TOTALES ol
18C Persién 1BC Salud 1BC Riesgas 1BC Cajas Aportes Panalin | Aparte Salud |Aportes Rlesgos | Aportes Csjas | Aportes Sena | Aportes ICEF Aportes Apories rw.an_s_ u._..r- __:..1. w..._-ﬂﬁwﬂ_.-ﬂ_u .5._Wa4uru_..n- TOTAL FINAL .
s Min Educacion | =y o BPS MORA DE MORA
§48 268 548268 5 45,265 S0 & T .200| 36,100 $1.200 50 50 50 50 50 50 30 515,100 S0 315,100
Pdgina 1 de 1

313 93 00 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - iMds que Facil,

{El Poder

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2948 - Call: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 655 30 03 - Pereira:
. SIMPLE!

Antes de imprimir, asegurese que sea realmente necesarlo. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.

de lo SIMPLE!




