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.'- Secretria de Satud CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN
G Sodlnegnt dedmaide =0 DE PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESODE  Fechade 0501112016
& surOccidenteESE. PAGO POR TESORERIA - :
Cédige 15.02.F0-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ELIANA YASLEIDY PARDO PARRADO v~ 7
TIPO DE DOCUMENTO: co l X | CE | NO. sarrrist ¥
CORREO ELECTRONICO: epardoparrado@yahoo.es CELULAR: 3118118189
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: Su40
UBICACION DEL SERVICIO: PIC SEDE: PAPS 11
Centro da Centro de Centro de Centro de Cantro de
Centro de costo % ] % % % % %
CENTRO DE COSTOS: ) il ok, ety roslo
K12 21% K23 15% K13 20% K14 14% K16 20% K19 10%
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: ~ Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 456170220804 PENSIONADO ] NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 03662018 v N* DE PAGOS DEL CONTRATO PAGO 1 DE 2
NUMERO DE CDP 32 FECHA l 12/01/2018 | NUMERO DE CRP | 9035[ FECHA 31/01/2018
Prestar servicios profesionales a la gestion administrativa y/o asisténcial en el area de PIC, dentro de los
OBJETO DEL CONTRATO: diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional.
DIA | MES ARO DIA | MES | ARNO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 2 2018 28 2 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3.070.655
TIPO DE SERVICIOS I PIC RESERVA DE GLOSA 0% 30
OBSERVACIONES:
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $6.141.310
VALOR EJECUTADO $3.070.655
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3.070.655 .
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $3.070.655
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.

- ) 1BC DE APORTE A SALUD APORTE NIVEL | APORTE
Niiimreda a1 COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% | ARL ARL TR R0 TEN
8325576425 $1.228.000,00 - $153.500 $196.480 3 $29.914 $379.894 /

Dado en Bogota engel mes de FEBRERO del afio Dos Mil dieciocho (2018). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

. & < = e,
ANGELA MARIA FORERO RODRIGUEZ ELIANA PARDO PARRADO
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA




BOGOTA, D.C. FEBRERO 2018

CUENTA DE COBRO

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

ELIANA YASLEIDY PARDO PARRADO
CC. N° 52777157 Bogota

Por concepto de servicios prestados durante el mes de FEBRERO DE 2018 segin contrato de prestacion de
servicios No 0366-2018 de acuerdo a informe de actividades anexo y certificacion de pago y ejecucion de

contrato.
NUMERO DE TURNOS, HORAS, DIAS A CANCELAR: [ Joias
VALOR TURNOS O DIAS ADICIONALES: 0
TOTAL COBRO: TRES MILLONES SETENTA MIL SEICIENTOS CINCUENTA Y CINCO PESOS MICTE
TOTAL: $ 3.070.655

Autorizo a ia Subred Integrada de Servicios de Saiud Sur Occidente E.S.E.

A consignar el valor correspondiente

EN LA CUENTADE AHORROS X CTE___ No 456170220804

DEL BANCO: DAVIVIENDA

($44.603.000)

CENTRO DE R
cos*ron PORcEf:uTAJE VALOR
K10 0% S R
K12 21% $ 644.837
k23 | 5% |$ 460598
K13 20% S 614.131
K14 14% 5 429.893
K16 20% s 614.131
Ko7 0% $ -
K18 0% S -
K19 10% S 307.065
K09 0% S i
TOTAL 100% $ 3.070.655
Sl NO
BAJU LA GRAVEDAD DE JURAMENTO INFORMO QUE SOY DECLARANTE DE RENTA POR EL ANO 2017 X
| DECLARO QUE MIS INGRESOS PROVIENEN EN MAS DEL 80 % DE LA PRESTACION DE SERVICIOS DE
MANERA PERSUNAL 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

CORDIALMENTE, \
e

ELIANA YASLEIDY PARDO PARRADO

CC. N° 52777157 Bogota epardoparrado@yahoo es

TELEFONO CELULAR No. 3118118199




W e e

INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE Fecra do

Version 2

03042017

SERVICIOS apretacion
Sur Ocridente 3L
Coaga 04.02-F0-0003
Ubicacién del Servicio: [Pic v Sede: PAPS 11 - SU40
No. DE CONTRATO: oass2018 ¥ Periodo certificado desde el Dia | Mes |Afo | , | Dia |Mes [ Ao |
; 1 2 2.018 28 2 2.018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: [ELIANA PARDO PARRADG / c.c. 52777157 |pE BOGOTA
OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios profesionales a la gestién administrativa ylo asistencial en el area de PIC, dentro de los dif tes pr o ¥ procedi tos de la
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.5.E. de acuerdo al requerimiento institucional.
El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos : SI _ X__ NO Servicios: SI ___ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES _J PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
iEspscﬂms Cumplir a cabalidad con las actividades ahnes al perfil
pmhsionalwnfonnenh:embletmwh& i . estind.
¥ portafolio con criterios de d, calidad, opx d | i
ia segdn p descritos  del components, espacio yla p F de g en formato
Proyectos especiales, acciones de Inspeccitn, Vigihancia y Control sl f;';‘:‘gm“;":‘;mw Pre sl 115 6n, actas de ejecucitn y listados de
Rm.mammommmumm esistencia
cuando sea requeridos yio asignados, en el contrato wvigente entre la
Sub Red sur Occidente y la Secretaria Distrital de Salud
Dar cumplimiento a las actvidades. y metas penddicas designadas en 4
ol plan de accién, con base en las fichas técnicas y lineamientos| g nsroanaa m::ormﬂné‘;enmdaumhmmd;m::m Actas, bases y soportes entregados a profesional
definidos por la SDS-ESE eonstruccion del plan de accién y socialzacion del plan de accién 8 8p0YS
Facilitar jos procesos de veedurla cudadana ¥ participacion social con
el fin de fortalecer fa gestidn. S alas g ¥
de 5 afos que presenten algdn factor de riesgo con su respectiva sl Se verfican a en aplicativo PAl Informa final @ indicadores
retroalimentacidn.
Realizar entroga de soportes y velar por la custodia de s mismos. . i - .
Se realiza entrega de 2 la soll por de apoyo durante
3 €l mes de febrero de 2018 ALDECE SITRGH
Realizar ajustes de manera oportuna cuando sean requerndes acorde a & s - - :
las ud del referente del b ajustes cor acuerda a solictudes realizadas
preaudionas e BsSpacio asignado sl e al y profesional da spoyo Soportes con comecciones comespandientes
Realzar entrega oportuna y con calidad de miormes requandos.
] Se realiza etrega de plan de accién Se envian al correo electrénico institucional

Asumir el 100% de Glosa generada por a firma interventora ol !

St i s o oo e e

oportunidad, o de otra Indole en la que tenga responsabilidad ef st Entrega de soportes con los criterios de calidad exigidos por la SDS y de matriz de unidad de analisis e implementacion

{i lirmi de meta, @n 50D , entre prmmnlouaaarmau!moeugmm Formmprandeaac-oncmmgrama
otras)

Listada de reunidn de equipo mensual

Asistr a 1as asistencias técnicas convocadas por 1a Sub Red Sur
Ocerdente ESE como de la SDS.

Reunidn con profesional de apoyo los dias §, 16, 23y 27 de Febrero de 2018 [Actas y istados de asistencia

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Nimero y letras): TRES MILLONES SETENTA MIL SEICIENTOS CINCUENTA Y CINCO PESOS M/Cte (3.070.655)

—

= _

ST NAYX

HNOMBRE COMPLETO CEDULA ¥ FIRIA DEL TISTA: ELIANA RARDO PARRADO
Eb b |
1

Fecha | ddmmiaasa Firma de recibido supervisor Q/K\r

Nota: El informe para su aprobacion estard sujeto a la certificacion de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.




Senor(a): ELIANA YASLEBV PARDO PARRADO /
No. Identificacion: CC 52777157

Direccion: CALLE 20C # 93-25
Teléfono: 2660718 Fax:

Ciudad: BOGOTA, D.C.
Numero de Planilla 8325576425

CITE ESTE NUMERO PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Respetado serior(a)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacion proceso el siguiente pago realizado
por medio de:

ozcompensor I miplanilla.com

Nombre

ELIANA YASLEIDY PARDO PARR

Nimero do Emploadas

{Tipo y Numero de Identificacion

cc 52177157 Periodo Cotizacion Salud [Febrerozois

Numero Planitla [ 8325576425

Periodo Colizacion Pension

Fecha de Pa

A bt A et
Perioda Colizacion Caja

Nomera de Autorizacien de Pago

Numero de Administradoras

A inistradoras -
Banco Total Pagado S404600 7

Vaolor Comision

Total interes Mora A

1428 ARP Sura £30000 < 1
230101 Porvenir $196.500 1
CCF24 Compansar Caly de Caomosnsacion Fllar 24600 7 e 1
EPS008 Comoensar EPS $153500 1

TIPO DOC.: cc

NO. DOCUMENTO: 52777157

APELLIDOS Y NOMBRES ~ PARDO PARRADO ELIANA YASLEIDY

s = . [ ne TIBCTTBES | " eaal COTIZACION | COTIZACION | COTIZACION |~ fCNOO"

£ SonEE I CQ.DMP I L [ SALUD | PENSION f RIESGOS s CMai SALUD PENSION RIESGOS ! SOLDARIIAD

FPS008 230301 0 1.228.000 | 1228000 [1.228.000 [1228000 [ 153500 | 30.000 0

TIPO DOC.:

NO. DOCUMENTO:

APELLIDOS ¥ NOMBRES

| cooeps | mm;p] upe IBCTCEIBG B¢ fiac cau\[ cowmcsdu COTIZACION | COTIZACION | fowpo

SALUD | PENSION | RIESGOS PENSION RIESGOS SOUDARIIAD
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