d Subredinteprada de Servickis de Salud

Sur Occidente ES.E.

Versién

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESQ DE PAGO

POR TESORERIA

Fecha de
aprobacion
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09/11/2016

15-02.FO-0002

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA

GLORIA YINETH ACOSTA MARTINEZ

TIPO DE DOCUMENTO

cc|><|ce

| NO

51998764

CORREQ ELECTRONICO

yineth316@Gmal

.com

3125280631

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD

BROY o

UBICACION DEL SERVICIO PIC SEDE PAPS CABANAS
Centro de costa % Cr‘r:[?:r- % c':::?:’ L C:r:::_d! % C:r:r:ode % Ce::\i?g“ B
CENTRO DE COSTOS - .
ENTIDAD FINANCIERA BANCO DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA I 4870378934 PENSIONADO |NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA 0351/2018 < |N DE PAGOS DEL CONTRATO PAGO 4 DE 4
N € = - N e | :
NUMERC DE COP & FECHA 18:’U4J‘20‘I,B/ NUMERO DE CRP 19850 FECHA 30/04r2018 ___/

Prestar servicios profesionales a la gestion administrativa y/o asistencial en el area de PIC. Dentro de los diferentes

procesos y procedimientos de la SUB RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR QCCIDENTE E.SE. de acuerdo
OBJETO DEL CONTRATO al requenmiento institucional
PERIODO CERTIFICADO DESDE LI s PN DI 40D L A0 |

ERI ERTI = = — -
v | € | 2016” af | 57 2013,-/

VALOR HONORARIOS MENSUALES Tres millones setenta mil seisientos cincuenta y cinco  pesos mcte
TIPC DE SERVICIOS | PIC ] RESERVA DE GLOSA 2% 50

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

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES $12.282.620/
VALOR EJECUTADO $12.282.620 7 ,
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 soclal en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios

inferiores a $1.953.15, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

" : IBC DE APORTE A SALUD | APORTE PENSION| NIVEL | APORTE
feimero e Glia COTIZACION 12.5% IBC 16% 1BC ARL ARL TATALAPORIES
27295708 / $1 .228.600.00/- $153.600_ $196.600 3 $30.000 $380.200
o

Dado en
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7 NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

ota en el mes de Mayo del afio Dos Mil dieciocho(2018). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente, /

GLORIA ﬂNETH ACOSTA MARTINEZ
NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

Pagna 1 de |



INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE  focra e

Versiin 2

[ [ e . SERVICIOS srotetn 0BT Kald
B swosenstsn
Codgn 04.02.F0-0003 e mocoTA BC
Ubicacion del Servicio: C -ESPACIO VIVIEN Sede: Cabaia
Dia | Mes [ Ao [ Dia | Mes [ ano
No. DE CONTRATO: 03s172098 odo certificado desda el Ehes a -
W ° [ v |z2o01x] 3] 57| 26187
lNOMBRE DEL CONTRATISTA: GLORIA YINETH ACOSTA M ﬂu‘.:z C.C. 51.998.764 |DE BOGOTA
OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios prof a la gestion admini ylo en el area de PIC. Dentro de los difs p ¥ proc de la SUB RED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional.
El tado del del t es: Prod S _X__ NO ___ Servicios: Sl NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Especificos Curnphra cabalidad con las actividades afines
al perfil profi f alo bl ) por los
llneamuenws astamaras y portafolio con criterios dao| cartas de compromiso
veraadad caﬁdad oportunidad y pertinencia segun f de cara 1 social y amb '
del comp P y/o 20 planes familiares formulados actas de reunion de analisis y cartografia
Proyectos especiales, acciones de Inspeccién, Viglancia y sI 67 planes familiares implementados matiz  de unidad de analisis e
Control, Redes, Mesas, Consejos, portatolio de sennicios Reuniones de equipo implementacion
de la Institucién cuando sea requeridos y/o asignados, en Formato plan de accién cronograma
el contrato vigente entre la Sub Red sur Occidente y la Listado de reunion de equipo mensual
Secretaria Distrital de Salud
Dar cumplimiento a las actividades y metas periddicas
denlgnadaa en el plan de sccusn con base en las fichas
¥ os por la SDS-ESE
Real o a los de cinco afios st ;MN‘ de futa 2 esamenoresde S et de activacion de ntas
canalizados con identificacion de riesgo establecidos en id
plan de choque
Realizar induccidn a La aemanda ¥ seguimiento efectivo a
las ¢ ione a los di servicias
socia cular el P
asistenciales y s, pars i it A0 s 1 Seguimiento a las activaciones de nitas realizadas porel  [Matiz  de unidad de analisis e
profesional implementacion.
Notificar lodos los eventos de interés en salud publica,
Realizar canalizacién de los casos prionitarios identificados
dar res, ta oportun: acuerdo a su tencia
:ﬂomr ':mq,uien m:;::\da oo relac:nopn:dc oo:l st 0 de notificaciones de eventos de interes en salud publica Formato de notificacion comunitaria o de
acciones de instituciones distintas al sector salud. realizadas por el profesional inleres én salud pobiica
Informar a los individ familias y/o colectivos sobre sus
deberes y derechos respecto a la seguridad social en
salud Facilitar los procesos de veeduria ciudadana y a? familias intervenidas por el profesional brindando i i
participacién social con el fin de fortalecer la gestin. s i6n sobre sus daberes y derechos frente a a la Matiz de;‘.. unidad  de  analisis e
iento a las y de 5 afios que seguridad social en salud y participacién social :
pfusanleﬂ alqun I'aclor da nesgo con su respectiva
Realizar entrega de soportes y velar por la custodia de los
mismos, Realizar ajustes de manera oportuna cuando cartas da compromiso
sean requerdos acorde a las p ditorias del refl { da cteri social y ambiental
del espacio asignado. Realizar entrega oportuna y con E actas de reunién de analisis y cartografia
calidad de informes requeridos . Alistar soportes y Si e e wm:’h?’ lalr_.ahdad °w'.3:adaene| s matiz  de wunidad de analisis e
presentar auditorias programadas tanto de la ESE como de o implementacion
la firma auditora o SDS. Formato plan de accion cronograma
Listado de reunidn de equipo mensual
Asumir el 100% de Glosa generada por la firma
interventora al determinar inconsistencias en soportes ylo 2
acciones de caidad, oportunidad, o de otra indole en Ia CANAs e de I compromiso
te P idad el ¢ X i socal y
:1;9 ".,:&a Ince cia  en onire: olmls‘;‘ Entrega de soportes con los criterios de calidad exigidos por |actas de reunién de analisis y cartografia
Participar act e eni las jomadas de sakid Sl laSDSydep glosa se ira el 100% do la matriz  de wunidad de analsis e
(vacunacién,  comunitarias,  institucionales, locales) flosa generada .:npuumm:f; ‘L‘;"; -
madas por la Sub Red Sur Occidente ESE. oma accion cronograma
PrgmadRepot ' e Listado de reunién da equipo mensual
F enlas j de salud piblica
{vawnacam comunitarias, mlrtuoonales locales)
programadas por la Sub Red Sur Occidente ESE. Realizar
el seguimiento y abordaje de los casos identificados de st Participacion en reunidn de equipo y asistencias tecnicas | Listados de asistencia, que den cuenta de la
eventos no isibles y de interés programadas participacién
en salud publica. Asistir a las asistencias téenicas
convocadas por la Sub Red Sur Occidente ESE como da la
SDS.
OBSERVACIONES: / /
TOTAL A PAGAR § 3070655 TRES MILLONES SETENTA MIL SEISCIENTOS CINCUENTA ¥ CINCD PESOS MCTE. - i [

Pt m!mam-mmub-
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@QMJA# /
o ¢

NOMORE COMPLETO CEDULA ¥ FIRMA DEL CONTRATISTA Gloria Yireth Acosts M. CC 31008784

Nota: El informae para su a

estard sujeto a la certificacién_de cum,

0 del contrato que expida el supervisor,
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