| S CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATOU  “*™" : @

!‘FWﬂ Integrads de Servcios deSald - ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA  Fecha g i

B SurOccidente E.SE. PROCESO DE PAGO POR TESORERIA ShrepacD s

Codiga: 15-02-F0-0002 e
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ROSA YANETH SILVA
TIPO DE DOGUMENTO: cc | ce | NO. 52257671
CORREO ELECTRONICO: YANETHSILVA12 @HOTMAILCOM CELULAR: 3138945187
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: FOO09
UBICACION DEL SERVICIO: PIC SEDE: Fontibon
Centro de | Centro de Centro de Centro d Cantro de
CENTRO DE COSTOS: ik adtors » com | o L, £oe = covt 2 cost 2
K19 100
ENTIDAD FINANCIERA: BANGOLOMBIA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA N\ | ; | PENSIONADO |No
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 3587-2018 IN' DE PAGOS DEL CONTRATO 2DE2
NUMERO DE CDP 12 FECHA| 12012012 NﬂME\m{E CRP FECHA
i k!
Prestar servicios de apoyo a la gestion admiistrativa y/o asistencial en el area IC, dentro de los diferentes
OBJETO DEL CONTRATO: procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUDSUR OCCIDENTE E.SE. de
) acuerdo al requerimiento institucional.
DIA MES ARO DA | MES | ARO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 3 2018 30 3 2018

VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1.613.305
TIPO 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 L VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: \ $2.581.432
VALOR EJECUTADO N $2,581,432
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.613.395
VALOR A LIBERAR e $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.

- APORTEA | APORTEPENSION] NIVEL | APORTE
Namero de Planilla IBC DE COTIZACION SALUD 12.5% 16 c ARL ARL TOTAL APORTES
10041872883 $781.242,00 $97.655 5124.9% 3 $19.031 $241.685
7

Dado en Bogota en el mes de Marzo del afio Dos mil dieciocho (2018). Lo antetior para que surta el pago pertinente. Cordialmente.
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SMITH LOZANS-GUEVARA ROSAYANETH SILVA
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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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

ROSA YANETH SILVA
CC.N° 52257671 BOGOTA

T

Por concepto de servicios prestados durante el mes de Marzo de 2018 segin contrato de prestacion de
servicios No 3587-2018 de acuerdo a informe de actividades anexo y certificacion de pago y ejecucion de
\

NUMERO DE TURNOS, HORAS, DIAS A CANCELAR: ;r 30 DIAS
VALOR TURNOS O DIAS ADICIONALES: 0 !

TOTAL COBRO: UN MILLON SEISCIENTOD TRECE MIL TRESCIENTO NOVENTA Y CINCO
PESOS MICTE
TOTAL: $ 1.613.395

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 10041872883
DEL BANCO: BANCOLOMBIA

— CENTRO DE
COSTO PORCENTAJE % VALOR

K10 0% $ -

K12 0% $ .

K23 0% $

K13 0% $

K14 0% $ -

K16 0% $ -

K07 0% $ -

K18 0% $ -

K19 100% $ 1,613.395]

K08 0% $ 4 \

TOTAL 100% $ 1.613.395
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 1.400 UVT
($44,603.000) X

CORDIALMENTE,

Pl o7 SN
ROSA YANETH SILVA

CC. N° 52257671 YANETHSILVA12@HOTMAIL.COM
TELEFONO CELULAR No 3138945187
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INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE
SERVICIOS

Versién 2

Fecha de
aprobacién

Cédigo:

030472017

04-02-FO-0003

e
LT

Ubicacién del Servicio:

|VIGILANCIA EN SALUD PUBLICA

Sede: USS FONTIBON

No. DE CONTRATO: 3587-2018 Perlodo certificado desde el Disa | Mes | Afo | Dia| Mes | Ao
1 3 |20 | 0| 3 | 20
NOMBRE DEL CONTRATISTA: [ROSA YANETH SILVA c.c. 52.257.671 |DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATOQ: Prestar servicios de apoyo a la gestién administrativa y/o asistencial 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 institucional.

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos :

S _X_ NO

Servicios: SI NO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

PROGRAMADO

ACTIVIDADES REALIZADAS

PRODUCTOS ENTREGADOS

1-Semanalmente  entregar  al  referente  los  productos
correspondientes al subsistema asignado frente a cumplimiento

1.Soportes de envio viaweb de Consclidado general de Terminal
Terrestre los dias 10, 20 y 31 de Marzo 2018.

1. Se realizd y envid de forma cportuna el
informe semanal y consclidado general.

de metas y criterios de calidad. Sl 2. Envio base de Censo de Venezolanos los dias 5,12,19.26 Marzo |2. Envit base censo de venezolanos.
de 2018,
- i
:N:E::f;:édne' gin‘::::,::?észr:;?;:::sf;:,usg;“ fiching’ ca si 1. 5e raaliz_a verificacién del Anexo 9 del RSI 2005. Se capta un total |1, Entregal Base general consolidado de
de 110 registros.. beses los dias 10, 20, 31 de Marzo de 2018.
3- Realizar la bisgueda activa comunitaria (BAC) con sus T O TEETRE ELTHIITLTALE U TG & 70 WEPins SLARUe B2 11, Entrega de registro de fimas como
implicaciones barrido de casa, verificacién de esquema de (elauionados con pramocién y prevencién sobire alertas |soportes  de comunicacién de riesgo
vacunas y fortalecer el cumplimiento del esquema en las epidemialégicas: ZIKA, Fiebre Amarilla, Sarampion, Diftera, Colera, |/oa57343 en cada tumo.
poblaciones vulnerables, MERS o coronavinus Cov. Metodas de prevencion a través de 2. Verficacién de camé de vacunacién
vacunacién y canalizacién a punto PAIL viajeras sintomaticos.
2. 5e r_ealazar verificacion carné de vacur_\aci?n de viajeros zllnlo:::i?os d:' égﬁ‘:;:;adgo Ge‘:‘:sr::er::
provenientes de zonas de riesgo y canalizacién a punto PAL buses fronterizos e inlemacionales.
sl T . 4. Entrega de folletos de sarampién en
e s istson e o o oo 255 docorunacn e s
e 5. Se realiza envio de registro fotografico los
Se reaiizt a [ casas,sospachascy dias 10, 20,31 de Marzo de 2018
relacionados con evenlos de interes en Salud Publica. e :
4.5e realizd entrega de follelos de sarampién, signos, sintomas y
formas de prevencién.
5. Se realizd socializacidn de lavado de manos a BOO personas.
6. Se realiza envio de registro fotografico,
4- Responder a las disponibilidades y a la activacion de 1, Se realizo actividades en el proyecto de acciones integradas de 1. Acciones realizadas se relacionan en el
urgencias y emergencias en salud piblica en forma integral y sl puntos de entrada los dias 1,3, 4, 5,7, 9, 13,15, 17, 18, 19, 21, 23, |libro de actas de cada turmno,
oportuna, 27,29, 31, de Marzo de 2018,
5- Amicular y generar la activacién de rutas con obros 1. Se realizd canalizacion de 0 pacientes al area de unidad de 1. Se realizd canalizacién de pacientes al
profesionales del drea del sector y de la red sur occidente, que st servicios de salud Terminal Terrestre, area de primeros auxilios.
intervengan, estudien y atiendan los eventos y poblacién de
interés.
B~ Asistir y participar en las reuniones programadas al interior| 1. Se asistié a reunién de linea 21/03/2018. 1. Acta y listados de asistencia,
del Hospital (comité PAI, COVES, COVECOM) y en espacios
extra institucionales locales y distritales sobre el drea de interés Sl
y que generen construccién del mnmmuenm socializando
iormente la inf i6 3
7- Realizar apoyo ac del st asigrado. 1. Se realizo escaneo y entrega de soportes al referente, 1. Envio de scaner de todos los soportes el
actualizacién de bases de repertes diarios de canalizacién de ultimo de mes.
pacientes, comunicacién de nesgo. censo de pasajeros migrantes de |2. Archivo documentos mes de Marzo de
s W y seguimiento de pasaj P ¥ ver con |2018.
alguna sintomatologia.
2. Se realiza archivo de documentos realizados en el proyecto
acciones integradas puntos de entrada UPSSS Fontibén.
B-verificar mncordancta fisicol magnébco de la base de dalos Serealizd envid de forma cportuna de los siguientes soportes: 1. Envio via comeo electrénico base de datos
del subsi do ¢ liendo con de cali 1. Base Consclidado e aeronaves los dias 10, 20 y 31 de Marzo de |Envio los dias 10, 20 y 28 de Marzo 2018.
(oportunidad, veracidad completitud. 2018, 2. Envio registro fotografico los dias 05,12,
2. Registro Fotograficos de realizacion de comunicacidn de desgo  |19,26, de Marzo 2018.
los dias 10,20 y 31 de Marzo 2018. 3. Envio censo de venezolanos los dias 10,
3. Censo de pasajeros migrantes de Venezuela los dias 5,12,19, 26 |20 y 31 de Marzo 2018.
s! Marzo de 2018. 4, Envio matriz de seguimiento los dias 10,
4. Matriz de sequi de pasaj europeos y 08 con (20 y 31 de Marzo 2018,
alguna sintomatologia los dias 10, 20, 31 de Marzo de 2018. 5. Envio cronograma via correo electrénico.
5. Cronograma de actividades comespondiente al mes de marzo el
dia 8 de Marzo del 2018
S-Participara en pre-auditoria de soportes fisicos seguimiento 1. Se entrega soportes en pre audiloria de las acciones realizadas en |1, Acta y listado de asistencia certificacidn,
telefonico y concurrente al igual que la generacidn de planes de el mes de Marzo del proyecto de Acciones Integradas Puntos de
|mejoramiento segin corresponda. sl

Entrada.

\

OBSERVACIONES:

7

TOTAL A PAGAR (Namero y letras): $ 1.613.395 UN MILLON SEISCIENTOS TRECE MIL_ TRESCIENTOS NOVENTA Y CINCO PESOS MIC

Rosca %&u&ﬂ.({-—f Sy o~

WOMBRE COMPLE T0.CEDULA = C'?- 5?‘6 7

CONTRATISTA
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Facha | dd/mminsas Fima de rcitsds W_Q%_%a“@

Nota: El infarme para su aprobacidn estard sujeto a la certificacién de cumplimiento del contrato gue expida el supervisor.
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_ Fecha creacion reporte: 2018-03-15,03:21:42 PM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1011355286

|

_ Periodo Cotizacién:  marzo de 2018 Periodo Servicio:  marzo de 2018 Referencia pago (PIN): BBB7296790 |

PAGADO 08/03/2018 )
. DATOS DEL APORTANTE
Razén Social ROSA YANETH SILVA
Documento CC52257671 Direccion CR 81 71F 39 SUR
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE B Teléfono 4583504 i B
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién |UNICO
Ciudad BOGOTA - Departamento BOGOTAD.C. .
Representante Legal SILVA YANETH Identificacion CC 52257671 -
Total Afiliados 1 ) ARP i ARP SURA
Il. DETALLE DEL APORTANTE ) )
Datos del Afiliado Novedades | Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
TTRTETE
e | s |12 ] s mzmmmm_mx_m:_mxw_m_wm el AL e I I R A T I A e I S A
¥ |
CCS224761  |ROSA VANCTH SLVA w o _ _ M _ M _ ; _ _ _ _ _ o_y..;s_x,u ﬁﬂ&vﬁ%ﬂmﬁnﬂﬂa $TNIIZ] 5135000 (EFS008) COMPENSAR [PS ERLIET I TR 243 STRIIA2] § 19100 AN CT) NNGUNA CCF s %0 5o 58] 2 $0 $241 800
lILTOTALES
i A\ SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pensién 1BC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension | Aportes Salud |Aportes Riesgos | Aportes Cajat | Apories Sena | Aportes ICBF Apartey E._g o | Licencias, Saidos ARP INTERESES DE | INTERESES | TOTAL FINAL
a Favor) EPS MORA DE MORA
$781.242 $ 781242 781242 $0 $125.000 $97.700 $19.100 50 50| $0 $0 $0 50 $0 $241.800 50 $241.800
Pagina 1de 1
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2949 - 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 971 871 - {Mas que Facil, [1zLa~: 1z
SIMPLE! de lo SIMPLE

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.



