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INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: MAYRA ALEJADRA PINZON ANGEL/
TIPO DE DOCUMENTO: [or'e) I X I CE | NO. 1014218090
CORREQ ELECTRONICO: alejapd@gmail. com CELULAR: 3008410417
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD PA21
UBICACION DEL SERVICIO: FONTIBON SEDE: PABLO VI

P L . Centro ge w Centro de s w Centro de w Centro de “w

CENTRO DE COSTOS: e S Ll L
K12 37 K23 16 K13 15 K14 12 KlG 15 K19 5%

ENTIDAD FINANCIERA: Davivienda TIPO DE CUENTA: Ahorros

NUMERO DE CUENTA BANCARIA

458200121705 PENSIONADO [NO

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

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 0378-2018 / N DE PAGOS DEL CONTRATO 2DE2
; ; >
NMUMERO DE COP 32 / FECHA 12/01/2018 NUMERO DE CRP ?/{192 FECHA 31/01/2018
Prestar Servicos profesionales a la gestion ac strativa ylo ial en el area de PIC, dentro
de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE
OBJETO DEL CONTRATQ: de acuerde al requenmiento institucional
DIA MES ANO DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADQ: DESDE > 7 HASTA = - -
2l 3 20187 30 3 | 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3.070 655
TIPO DE SERVICIOS | PIC l RESERVA DE GLOSA 2% 30

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

repercuta en el pago de honorarios, alivios tributarios) es de anolar que para los alivios tributarios se debe allegar los soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $6.141.310
VALOR EJECUTADO 56,141.319"'
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:
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.
. APORTE A SALUD | APORTE PENSION | NIVEL APORTE
Namero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
- -
1011326586 $1.228.262,00 $153.533 $196.523 3 $29.920 $379.976
£-
[I)ado GWMAR?;O/‘M dos mil d.uc:odip(‘)ﬂlil: Lo antenor para que su aLl pago perucente Cordalmente,
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BOGOTA MARZO 2018

CUENTA DE COBRO 2

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 de MARZO de 2018 segun contrato de prestacign 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
EN LA CUENTADE AHORROS X CTE___ No 458200121705
DEL BANCO: DAVIVIENDA

[T CENTRO DE | PORCENTAJE

COSTO % VALOR
K10 0% s -1 /
K12 37% s 1.134.491
K23 16% s 494.607
K13 15% s 460.598
K14 12% s 368.479
K16 15% s 460.598
Ko7 0% s -
K18 0% s -
K139 5% s 151.882
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 1400 UVT X
(844,603,000) /

email: alejap4@gmail.com

TELEFONO CELULAR No 3008410417

"



Wernan 2

INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE o1, o

RN ..., e i SERVICIOS vt [ST LT
[ T T A L e
Cimige 0402 £ 00003 B A L
Ubicacién del Servicio: |P1C -ESPACIO WWENPA Sede: PABLO VI BOSA
No. DE CONTRATO: 0378-2018 Periodo certificado desde el pla Moy i Ao l a Dia | Mos I Ado
¥ | 37 Tz018] 30 3|7 2018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: [MA‘I’RA ALEJANDRA PINZON ANGEL GG 1014218090 |DE BOGOTA
OBJETO DEL CONTRATO: Prestar apoyo a la gestion coma PROFESIONAL EN ENFERMERIA dentro de las dif ¥ ¥ i de la Subred integrada de Senicios de Salud Sur Ocaidenle
ESE da 10 a las nec dela En ! de las obhigaciones adquindas en wvirtud al miter 0077 de 2017 con Fondo Financiero Distntal de Salud
El del plimi del es: P - I S NO Servicios: §1 NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Especife Cumplir a con las dades afines all
perl profesional conforme a lo establecido por los ineamientos,
estandares y pertaloho  con cntenos de veracidad, calidad,
oportunidad y pertinencia segin pardmetros descritos  del 21 Planes Familiares Formuladas Caran g8 il - R 19
companente, espacio yio P de 21 Planes Famitiares Implementados e énsm 14 "
Inspeccion, Viglancia y Control, Redes, Mesas, Consejos, si 44 Mantenimiento de la famiia 1 ne Reuntn de Anailtis y Carlogralia
pattafolio de servicios de la Institucion cuando sea requendos ylo 21 Cierres del proceso Matriz de Unidad de Analisis ¢ Implementacion
|asignados, en el contrato vigente entre la Sub Red sur Occidente Reuniones de Equipo Espacio Vivienda Formato Plan de Accion Cronograma
y la Secretaria Disintal de Salud. Listado de Reunion de Equipo Mensual
Dar i a las ac des y metas penods

en el plan de accion, con base en las fichas técnicas y
lineamientos definidos por la SDS-ESE Rn-ahzar segulrnwnia a
los mencres de cinco afios con de sl Ac de Ruta corresg Formato de activacion de natas
nesgo establecidos en plan de chogque

Realizar induccidn a la demanda y seguimienlo efectivo a las

I I alos o SErVICios ¥
sociales, para articular el PIC y POS

Seguimiento a las activaciones de rulas realizadas por el

Sl |erresionai Matnz de unidad de analisis e implementacion,
[Hotificar todas los eventos de interés en salud publica, Realizar
canalizacion de los casos prionlanos ;denul'-c:ndos y dar
respuesta oporiuna de do a su 7 i st Hotficaciones de eventos de interes en salud publica Formato de notficacion comunitaria o de interes en salud
quien ¢ p enlo do con de mmmm, realizadas por el profesional publica
distintas al sector salud
Informar a los ndwiduos, famias ylo colectvos sobre sus
deberes y derechos lespeclo a la segundad social en salud
Facilitar los p de udadana y p on social GS Iamnhasmh-nremd:ls por el profesional bandando
con el fin ﬁe fortalecer la gestion, Seguimiento a las gestantes y 5 10n sobre sus deb y derechos frente a ala Matnz de unidad de anahsis e implementacion
{menores de 5 anos que presenten algan faclor de nesgo con su | segundad social en salud y partoipacidn social
respectiva retroalimentacion.
Realizar enrega de soportes y velar por la cusloda de los
:::::;ﬁﬁ:auzar :,n::;es de ‘manemd:por‘luna cuanda sean catas de  compromiso Wil O
corde carnic social y ambiental
“'g"am RI.::II:: ENUEPE. Dptina . £0n r.ahd-ad de nfurmes sl Entrega de sopories con la calidad esperada comespondientes |actas de reuniin de analisis y caftografia
) E'SE" r <r!e = f Y F ditors o SBS gl & alas famdias intervenidas en el mes matniz de unidad de analisis e implementacion
lanto de la Eamg, TR LB Formata plan de accion cronograma
Listada de reumén de equipo mensual
Asumir el 100% de Glosa generada por la finna interventera al
del €N S0f ylo acciones de calidad,
opartunidad, o de nlra indole en la que lenga responsabilidad el cartas  de  compromiso formato  de
conltratista. (Ing to de meta, tencia en soportes, carac social y ambiental
entre utras: PamCIDar actvamente en las jormadas de salud < gg‘gg:qm :::;?_::':w:;:: ::t:':::_‘:z g?l:;aq‘:;:gg;:ojgpg 12 | 2c1as de reunién de analisis y canografia
publica (vacunacién, comunitanas, instilucionales, locales) ik 3 g i matriz de umidad de analisis e implementacion

programadas por la Sub Red Sur Occidente ESE, |generada Formalo plan de accidn cronograma
Listado de reunion de equipo mensual

Participar en las d. de salud publica
{vacunacitn, ; les, locales) progr
por la Sub Red Sur O ESE. Real €l seguimi ¥

abordaje de los casos wlentificados de evenlas trasmisibles, no
trasmisibles y acciones de interés en salud publica Asistic a las!
asistencias lécnicas convocadas por 1a Sub Red Sur Ocodente
ESE como de la SDS.

51 Partcipacion en reunidn de equipo del espaco vivienda Listados de asistencia, que den cuenta de la participacion

OBSERVACIONES:
\ / /

Moot | A s F s et s iastoin

PR COMILETOCEDULA Y FFAMA DEL CONTRATEITA

Hota I informe para su aprobacion estarid sujeto a la cenificacion_de cumphmienta del contrato que expida e supervisor_
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CONSOLIDADA
Fecha creacion reporte: 2018-03-08, 04:11:08 &AM

Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1011326586
™~
Periodo Cotizacion:  marzo de 2018 Periodo Servicio: marzo de 2016 Referencia pago (PIN): BBB7234780
_ubmb_uo _n..\...ow‘mo._m mz _._Dm_Pm_O mx._‘mz_u:uo b

|. DATOS DEL APORTANTE

__.Nmﬁ.v: Social [MAYRA ALEJANDRA _u_ZNOz szm_,

Uoncamzﬁo Oodc_hm_momo - "D_Enn_m|=! o Om> 105FBIS# ...6 U ‘_m

._.__u_u de m_._.._uqmmm _ZDm_umzo_qum - - o | Teléfono 1 _

|Tipo Persona Zb._.cxbr o |Forma Presentacion CZ_OO _

|Ciudad mODO._.b - - | Departamento BOGOTAD.C. |
_.__.wm.u.qommimgm Legal PINZON ANGEL ?__b,_‘m_phﬂrm._bzomb Identificacion OO ._c‘.am‘"mowo

Total Afiliados ._ ARP ARP mcmb

Il. DETALLE DEL APORTANTE R : o R R I
___Datos del Afiliado T zo<mn.un...mm| . Pensiones | mm_mhll. mﬁmmnm - ~ Cajas e ] .—oﬁm_l

Marcaan | Apemsosydommeen | Tea | Suro m_m.m BRI semmatsdees | EC | Moo Aominstadorn _ JPR— | | e | | e |, m

x| e L) oo il W | £ 150 e w..A«..r.IW:.\»..”. COMEISAR EPS a5 % sl Hr... __.“i._.;.nu.. i 30 _M.l _|". i ::i - uu. f Iﬂ‘”._
.Egrwm. — R e S S e S LE e e
! | Aport m L o] dad SUBTOTAL m_: .—ﬂ.___r_.
125 Pension 18C Salud IBC Hiesgos 1L Cajas Aportes Pension Aportes Salud | Aportes Riesgos | Aportes Cajas | Aporics Sena Aportes ICBF Wuo.__p“- | :!_Munah.n””wo: Licencias, Sakdos | ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
RS (DS TP SEN e e S | S TS | R BRI ERS: ol MORA | GENOBA :
81278 08| £1228266 5 LI2E 266 50 £ 153 600 530000 £0 50 0 m.u_ 50 mn_ 50| 5380.200
Pagina 1 de 1
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2849 - Cali: 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 - [Mas que Facil, (0¥ilaw:/<f
SIMPLE! de Jo SIMPLE]
Antes de imprimir, asegurese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente estd en nuestras manos



