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- — | CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN ::;;'f’;s 3¢}
;e DE PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE  aprobacien | *¥11/20'8 et aren
PAGO POR TESORERIA |codigo: 15-02-FO-0002 ----—...:_..."‘_':;-'.--'-""'_-
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Mayra Alejandra Pinzon Angel
TIPO DE DOCUMENTO: cc | x | cel NO. 1014218090
CORREQ ELECTRONICO: alejapd@gmail.com CELULAR: 3008410417
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SU40 7
UBICACION DEL SERVICIO: PIC / SEDE: . PAPS 11/
Centro de Centro Centro de Centro de Centro de
CENTRO DE COSTOS: Coodecosto| % 1%y | % lsccomo| * costo % costo % | “eosto %
k27,” | 10d%/
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 ~ PAGO 4 DE 4~
NUMERO DE CDP laosa * FECHA | 18/04/2018 /' NUMERODE CRP  [19877 « | FECHA 30/04/2018
Prestar servicios de apoyo a la gestion administrativa y/o asistencial en el area de PIC,dentro de los diferentes procesos
requeriemiento institucional,
- DIA MES | —ANO DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA |
a7 | /57| 2018 30~ |- 5 | 20184
VALOR HONORARIOS MENSUALES: 7 $3.070.655
TIPO DE SERVICIOS | PIC | RESERVA DE GLOSA 0% * | $0

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

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: “$12.282.620
VALOR EJECUTADO - $12.282.620 ~
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA - $3.070.655
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
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 $1.953105, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

- - IBC DE APORTE A SALUD APORTE NIVEL | APORTE
Numero de Planilla L~ ~omzacioN 12.5% IBC  |PENSION 16% IBC| ARL ARL TOTAL APORTES
1012570956 / $1.228.000,00 | %$153.500 - $196.500 (/'3 | $30.000 $380.200
Wﬁ%ﬂ%ﬂ anterior para que surta efpagh ijenle. Cordiaimente,
iy
ANGELA FORERO Mayra A ejarndra Pinzon Angel /
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE|y FIRMA DEL CONTRATISTA
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Versién 2 m
|- & INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE |Fecha de ) :
rvats de 03/04/2017 2
B TS s o s PRESTACION DE SERVICIOS aprobacién amien
Sur Occlduwnte £.5.L : Codigo: 04-02-FO-0003 i e L
bicacin del Servicio: [FIC -ESPACIO VIVIENDA 77 Sede: PAPS 137SU40 © 75 | 2018 |
No. DE CONTRATO: 03782018/ [Periodo certificado desds el 1 | 57[2018] a | 30 BOGOTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: |MAYRA ALEJANDRA PINZON ANGEL c.C.| 1.014.218.090 |DE -Lmienlos de la
OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios de apoyo a la gestion administrativa ylo asistencial en el area de PIC,dentro de los diferentes procesos y procedi
El resuitado del cumplimiento del contrato es: Productos : S| X NO Servicios: S| NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES e

ACTIVIDADES REALIZADAS

PRODUCTOS ENTREGADOS

ADO

:Espec!ﬁcna Cumplir a cabalidad con las aclividades afines al perfil
profesional conforme a lo establecido por los lineamientos, estandares|
y portafolic con criterios de veracidad, calidad, oporunidad Yy i w2

i . ! erontologicos IPM,momento -
pertinencia segun parametros descritos del componente, espacio y/o ]mﬂ‘:}%n y p|a:%e accion. 3 instituciones  |actas de reunién de analisis y cartografia
Proyectos especiales, acciones de Inspeecién, Vigilancia y Control, S| p;,,.a habitante de calle 2 instituciones de personas
Redes, Mesas, Consejos, portafolio de servicios de la Institucién privadas da la lipertad mayores carcel modelo y  [Formato plan de accion cronograma
Cuando sea requeridos y/o asignados, en el contralo vigente entre Ia menores cipia Listado de reunién de equipo mensual
Sub Red sur Occidente Y la Secretaria Distrital de Salud.

Realizar induccién a la demanda Yy seguimiento efective a las| realizar seguimiento a oportuno a los casos :
canalizaciones realizadas a los diferentes servicios asistenciales y sl diagnosticados por la linea de vih sifilis tb y salud |Actas de reunion
sociales, para articular el PIC y POS mental
Nolificar todos los eventos de interés en salud publica. Realizar .
canalizacién de los casos prioritarios identificados y dar respuesta Realizar canalizaciones perlinen!es_a las areas Formato de notificacion comunitaria o de
oportuna de acuerdo a su competencia o informar a quien corresponda Sl requeridas en caso de tener un posible interes en salud publica !
en lo relacionado con acciones de instituciones distintas al sector| diagnostico de vih sifilis tb y salud mental
salud.

Informar a los individuos, familias ylo colectivos sobre sus deberes y

derechos respecto a la seguridad social en salud. Facilitar los| ) o

procesos de veeduria ciudadana y participacion social con el fin de, por medio de la realizacion de centros de escucha ion. Estado da cantro escucha
fortalecer la gestién. Seguimiento a las gestantes y menores de 5 afios| S con tematicas de autocuidado, como asumir Actas de reunion, listado de ce

que presenten algin factor de riesgo con su respectiva cuidado y como afrontar un diagnostico.

retroalimentacién.

Realizar entrega de soportes y velar por la custodia de los mismos., cartas de compromiso
Realizar ajustes de manera oportuna cuando sean requeridos acorde formato de caracterizacion social y
a las preauditorias del referente del espacio asignado. Realizar| . ambiental
entrega oportuna y con calidad de informes requeridos . Alistar| Entrega de soportes con la‘cahqml esperada actas de reunion de analisis y cartografia
soportes y presentar auditorias programadas tanto de la ESE como de Si correspondientes a las familias intervenidas en el matiz de unidad de analisis e
la firma auditora o SDS. mes implementacion :

Formato pian de accién cronograma
Listado de reunién de equipo mensual
Asumir ¢l 100% de Glosa generada por la firma Interventora al
|determinar inconsistencias en soportes ylo acciones de calidad, cartas de compromiso
oportunidad, o de otra indole en la que tenga responsabilidad el formato de caracterizacion social y
contratista. (Incumplimiento de meta, inconsistencia en sopories, entre Enirega de soportes con los criterios de calidad  |ambiental
otras). Participar activamente en las jomadas de salud publica Sl exigidos por la SDS y de presentarse glosa se actas de reunién de analisis y cartografia
(vacunacién, comunitarias, institucionales, locales) programadas por la asumira el 100% de la glosa generada
Sub Red Sur Occidente ESE. Formato plan de accién cronograma
Listado de reunién de equipo mensual
Participar activamente en las jornadas de salud publica {(vacunacién,
e ot ooy ] e o 94 it Paricpaciénen i de cqupo y asisencis
identificados de eventos trasmisibles, no trasmisibles y acciones de Si ecnicas programadas 11 Mayo Boe tecnica [Listados de asist » que den cuenta de la

sds de instituciones , 30 Mayo_1inea tecnica en

participacion

M ]l'l P \IQ" d a Fin J'O'nme Efo,l:sauu

lUH—JLBéD

|
Nota: El informe para su aprobacion estara sujeto a la certifi

interés en salud publica. Asistir a las asistencias lécnicas convocadas SDS
porla Sub Red Sur Occiderite ESE como de la SDS. /
el i
OBSERVACIONES: P [ \ ]
TOTAL A PAGAR tres millon®s setenta mil seiscienigs cifcushia yeinco peso $3.070.655 | ~1 A7
rm-mmrmam-mg 4 /y} }kD\/

[
cacion_de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.
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