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R CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Eﬁf

RiiZ)|

B EE sosirepiriesencncesss PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR PR oarttrzors =D
! Sur Occidente E.5.E, TESORERIA oF BOOAITA B C
Cédigo 15-02-FO-0002

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: MONICA ROCIO TALERO OSORIO
TIPO DE DOCUMENTO: cc | X l CE | NO. 1015406841
CORREOQ ELECTRONICO: CELULAR: 3214107674
manicalogos2@gmail com
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: Fo09 /~
UBICACION DEL SERVICIO: PIC SEDE: FOfTIBON
2 ~Centra de & Centro de i Centro d Centro d & Centro d =
CENTRO DE COSTOS: Cenbedesaln * /] ecl.::lslc} s costo & rws.ta ’ " c::nlo i g ecr::l,a ) J"
K271 < | 100%
ENTIDAD FINANCIERA DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: AHORROS
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 451800099116 I PENSIONADO | NO

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

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 3615-2018~" N® DE PAGOS DEL CONTRATO 6DEG6

NUMERO DE CDP 108/ | FeCHA 30062018 |~ NUMERODECRP | 30619 FECHA 30/0672018

Prestar servicios profesionales a la gestion administrativa y/o asistencial 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 institucinal.

DIA | MES ARO | bia | MES | aro
PERIODO CERTIFICADO: DESDE ’ —< HASTA <
1 7/ 2018 af 7 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3.070.655
TIPO DE SERVICIOS I 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: $16.786.247
VALOR EJECUTADO $16.786.247
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 $1.953.105 el valor para |IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

Namero de Planilla IBC DE COTIZACION APORTE A[ggt_uo 12.5% PE‘::::{)I}RNTi% NIVEL ARL APfRF:_TE TOTAL APORTES
28701454 $1.228.280,00 $153.535| $196.525 3 $28.800 $378.860/
| y.d
Dfdo ed/Bogota en el més de JULIS-del afo Dos Mil dieciocko (2018). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,
ANGELA MARIA FORERO RODRIGUEZ MONICA ROCIO TALERO 0§0ﬁ0

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA




Vernibn 1

Facha ds

Subord g ada e S v Aokt INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS iiiciA camazont
Sur Qcoidente £5.L [Cadgs 422 F00003
Ubicacidn del Servicio: IC- ESPACIO VIVIENDA P Sede. FONTIBON FO0Y
: Dia Mes~| Ano | Dia | Mes'|  Ano
No. DE CONTRATO: 3615-2018 Periodo centificado desde el e
-/ / ! [ 71 2018 0 | 7 | 2018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: MONICA ROCIO TALERD OSORIO 4 C.C. 1.015.406 841 |DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios p a la gestion

ylo

en el area de PIC, dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento Institucinal.

Elr tado del P del es: Prod 5l X NO Servicios: 51 X NO
PROGRAMA
OBLIGACIONES CONTRACTUALES Do ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Cumplic a ¢ con las actividades a fines al perfil profesional
conforme a fo establecido en los |ir con . \
" o5 et 1
crterios de veracidad, calidad, oportunidad y pertinencia segin parametros ;::::'::?;nii ':Z'_::;:g: :::;:E‘U::;::I?f ats Actas | Formatos PAP 010 Y PAP 20
i i , 3
descritos del espacio. s reunicnes de equipo, 1 dias de autocuidado, 1 dias PAE 030 :: a3 ~gitanes d.’
administratives, 1 fertalecimiento lecnico MUNAY, relatorias, listados de asistancia, fichas
construccion de informe, dia administrativo. y entrega ot dalonicas. . faRHaloR 8 aCes
de soportes A
Dar to a las actividades y melas periodicas designadas en el
plan ce accion con base en las fichas y lir definidos por 15 sesiones de acercamiento con seguimiento 2a 15
P,
Is SDS/ESE casos sesiones. 1 dialogo de saber en salud, 4 AEUE, Fomales PARIEND YIPAR 20
i PAP 030 de las sesidnes de
s reuniones de equipo, 1 dias de autocuidado, 1 dias de L
k T imionts tocnico MUNAY, -::I:;onss listados de asistencia, fichas
' ' ‘ .
construccion de informe, dia administrative, y entrega metodologicas, . formatos de actas
de socpories.
[} de ropios para el desarrcll las acti
segun defina el lineamiento PICRIOS P Assaireiio de s actividedes NO No aplica para el mes cerificado Mo aplica para el mes cerificada
Participar activamenie en las jomadas de salud publica (vacunacion,
comunitanias, instiucionales entre cotras) Programadas tanls por la SDS|
cama por la sU_b red Suroccidente o las contempladas en el plan de accion NO Mo aplica para el mes centificado No aplica para el mes certificado
del espacio asignado,
Realizar induccion a la demanda y seguimiento efectivo a las canalizaciones|
:;ﬂzzg;;u los diferentes servicios asistenciales y sociales para aricular el NOD Mo aplica para el mes certificado Mo aplica para el mes certificado
¥
Alistar scpertes y presentar auditonas programadas tanto de la ESE comg
28 il Auclior o Aecratain Se realiza entrega oportuna 6 sesignes de seguimiento
con sesion 7. 13 sesiones de cierre 1 dialogo de saber |Entrega de fisica de Actas . Formatos |
si en salud, 4 reunicnes de equipo, 2 dias de PAP 20 Y PAP 030 de las sesiénes de
autocuidado, 2 dias administrativos, 1 fortalecimiento  |Seguimientos de la atencién psicosocial,
tecnico MUNAY, construccion de informe, dia relatarias, listados de asistencia
administrativo, y enlrega de soportes,
Metificar lodos los eventos de interes al bl
' ¢ ¢ #§ e $3lud publica NO Mo aptica para el mes certificada Mo aplica para el mes certificado
Infarmar a los individuos familias yfo colectivos sobre sus deberes y
d h P ala ridad secial en salud,
NO Mo aplica para el mes certificado Mo aplica para el mes cerificada
Facilitar los procesos de veeduria cludadana y participacion social con el fin ;
de fortalecer la gestion NO No aplica para el mes certificado No aplica para el mes cerlificado
Realizar entrega de sopories y velar por 1a cusiodia de los mismos 15 de acerc con seg 2ais
casos sesiones 1 dialoge de saber en salud, 4
reuniones de equipo, 1 dias de autocuidado, 1 dias
b administrativos, 1 fortalecimiento tecnico MUNAY, Acta de revision
construccion de informe, dia administrative, y entrega
de sopores
Realizar ajusies de manera oporiuna cuando sean requerdos acorde a las
: se realiza ajusies pertinente a los sopores de acuerdo
I ref
PeesdiGAs de) roloraite; dof eipidcia avignads: sl a solicitud y Revisidn de formatos per la coordinacion Acta de revisidn
del equipa PAPSIVI,
Realizar entrega oporiuna y con calidad de informes requeridos Aclas . Formatos PAP 010 Y PAP 20)
si se realiza enirega y ajuste se soportes de acuersoa |PAP 030 de las  sesidnes de
sclicttud de coordinacion PAPSIV acercamlenio de atencién psicosocial,
relatorias,listados de asistencia, fichas
Asumir el 100% de glosa generada per la firma interventora al determinar Actas | Formalos
inconsistencias en sop y/o accl de calidad, oportunidad, o de olra Entrega de sopories con los criterios de calidad PAP 030 de las sesiénes de
indole en la que tenga el contratista { plimiento de sl exigidas por la SOS y de presentarse glosa se asumira |ac i de ign p ial,
meta, inconsistencia en sopores, entre otras) el 100% de |a glosa generada relatorias, listados de asistencia, fichas
|metodalogicas, | formatos de actas
Velar y responder por 1os recursos y adecuado funcionamiento de los
equipes, documentos o bienes muebles entregados para le ejecucion de las sl culdado de los equipos de computo, wtilizacién cuidado de los equipos de computo,
actividades propias del objelo del presente contrato adecuada de insumos ‘ ulilizacidn adecuada de insumos
s
o o Jl ’
OBSERVACIONES: Ed / [ —
TOTAL A PAGAR (Ndmero y letras): § 3.070.655 TRES MILLONES SETENTA MIL SEISCIENTOS CINCUENTA Y CINCO PESOS P A
"> — / N\
) /Q Focha | IODGTU1E Fuma e recilsda s J) \-‘)
MOHICA ROCID TALERG DS0SI0 © C 1015406841 CONTRATISTA = e \ N

—t

Nota: El infarme para su aprobacién estard sujeto a la cerificacidn de cumplimiento del contralo que expida el supervisor




icompenscr ' miplanilla.com Pag. | 1de1
| .
Compensar operador de informacién certifica que procesé el pago realizado por:
Sefior(a): MONICA ROCIO TALERO OSORIO
No. Identificacion: CC1015406841
Direccién: CL 132C BIS 107B 65
Telefono: 6876218
Correo: monicalogos2@gmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Nuamero de Planilla: 28701454
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante MONICA ROCIO TALERO OSORIO [Ndmero de Empleados 1
Tipo y niumero de identificacién CC1015406841 Periodo de Cotizacién Salud julio de 2018 /
[Namero e planiia 28701454 Periodo de Cotizacién Pension  |julio de 2018/
Fnha pago 2018-07-06 Numero de Administradoras 3
|Nam«o de sutorizacién pago  |256731 Total Pagado 380200
|Banr.o 1083 Total Intereses de Mora 0
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO "m
1428 ARP Sura 30000 1
25-14 Administradora Colombiana de Pensiones - Colpensiones 196600 1
EPS017 Famisanar EPS Cafam Colsubsidio 153600 1
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 1015406841
APELLIDOS Y NOMBRES: MONICA ROCIO TALERO OSORIO
FONDO
e eps| o 100 sawu0| 12, | 28 [oc casns|COTEATIOM |uavon urc| SORACON | soumaniaDy |CUTEACION | AZORTE
EPS017 | 25-14 | 1228280 | 1228280 | 1228280 0 153600 0 196600 0 30000 0




