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[ Versisn 1
.- Secreurta de Seivd CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE
| Subred inegrada de Senvicios deSalud | PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR m s1112016
B s Occidente ESEE, TESORERIA =
Cédigo. 15-02-FO-0002 b
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ERIKA YOHANNA SANCHEZ MURILLO /
TIPO DE DOCUMENTO: ce | x | ce] NO. 1019124395 /
CORREOQ ELECTRONICO: seri199@hotmail.com CELULAR: 3143406549
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: FOO08
UBICACION DEL SERVICIO: Vigilancia Sanitarla PIC SEDE: Fontibon
Centro de Centro de Centro de Centro de Centro de
Centro de costo L % % L Y L3 %
CENTRO DE COSTOS: iaed s = s =
Kog 100%
|ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: AHORROS
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 451800157310 PENSIONADO |NO

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

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 0836 - 2018 |N' DE PAGOS DEL CONTR&TO/’r PAGO2DE 2
NUMERO DE CDP Fz y FECHA |=2m Enro dao 2013 | NUMERO DE CRP lsma l | FECHA 31 do Enaro 2013
3 Prostar servicios de apoyo a la gestion adminsi ylo 1 en el area del PIC, dentro de los diferentes procesos y
procedimientos de La SUBRED INTEGRADA DE SERVICISO DE SALUD SUROCCIDENTE E.S.E. de ncuerdo al requerimiento

OBJETO DEL CONTRATO: institucional.

DIA MES ANC / DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE < HASTA

1 3 2018 / 30 3 2018

VALOR HONORARIOS MENSUALES: f $1.613.395 f
TIPO DE SERVICIOS I PIC I RESERVA DE GLOSA 2% I $0

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: $3.226.790 7
VALOR EJECUTADO $3.226790 /
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.613.395 L
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.

L APORTE A SALUD APORTE PENSION NIVEL APORTE
Ndmero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
1011059643 $781.242,00 $97.700 $125.000 3 $19.100 $241.800

Dado en Bogota en el mes de MARZO del afio Dos Mil diez y ocho (2018). Lo anterior para qua surta el pagc pertine ordialmente,
hY

| B e N
JENNY, OﬂSTA,NZA BERMUDEZ GARCIA _ | [ .~ ERIKA YOHANNA SANCHEZNURILLO
NOMBRE'y FIRMA DEL SUPERVISOR: A1l 1 y 4 NOMBERE y FIRMA DEL CONTRATISTA







BOGOTA. D.C. MARZO 2018

CUENTA DE COBRO 2 DE 2

Sub red integrada de servicios de salud sur occidente E.S.E
NIT: 900959048-4
DEBE A:
ERIKA YOHANNA SANCHEZ MURILLO

C.C. No. 1019124395

Par concepto de servicios prestados durante el mes de Marzo segun contrato de prestacién de
servicios No 0836-2018 de acuerdo al informe de actividades anexo y certificacion de pago y

ejecucion de contrato.
Numero de turnos/ horas/ dias: 30 Dlas

TOTAL, Un millén seiscientos trece mil trescientos noventa y cinco pesos M/CTE
TOTAL: $1°613.395

Autorizo la Sub red integrada de servicios de salud sur occidente E.S.E consignar el valor
correspondiente en la Cuenta de Ahorros No. 451800157310 Banco Davivienda.

CENTRO DE | PORCENTAUE VALOR
COSTO %
K321 0% 0
K609 0% 0
W509 0% 0
K709 0% 0
K809 0% 0
K909 0% 0
V709 0% 0
K109 0% 0
V909 0% 0
K109 0% 0
K09 100% $1°613.395
100% $1°613.395

Sl

NO

Bajo la gravedad de juramento informo que soy declarante de renta por el afio 2017

Declaro que mis ingresos provienen en mas del 80% de la prestacién de servicios de manera personal X
o del desarrollo de una actividad econémica por cuenta y riesgo del empleador o contratante

Que mis ingresos totales en el afio inmediatamente anterior superaron 1.400 UVT ($44.603.000.00)

Cordlalmente,

.-r-t._’_c e ——
NOMBRE ERIKA YOHANNA SANCHEZ MURILLO
CC 109124395
DIRECCION RESIDENCIA: Tv127C#139B821
TELEFONO CELULAR No 3143406549
CORREQ: seri199@hotmail.com
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- ! N
!-Mm«m-w INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE | »
Sur Occidente ESL SERVICIOS Codiga: | geprr00003 Of BOGSTAOLC.
{Ublcacion del Servicio: TVIGILANCIA SANITARIA Y AMBIENTAL Sede:  Zona Franca
No. DE CONTRATO: 0836-2018 Periodo certificado desde el Dia | Mes | Ao | _ | Din | Mes | Ao
1 3 |2018 30 | 3 |2018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ]ERIKA YOHANNA SANCHEZ MURILLO c.c. 1019.124395 [pE | BOGOTAD.C

OBJETO DEL CONTRATO:Prestar servicios de apoyo a la gestion ad i
INTEGRADA DE SERVICISO DE SALUD SUROCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional.

ylo

| en el area del PIC, denltro de los diferentes procesos y procedimientos de La SUBRED

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: SI X NO Servicios: 81 ___ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Realizar, liderar o apoyar visitas de inspeccion, vlﬂanclay
control, toma y envio de tras (si fuera o Realice inspecciones sanitarias en establecimientos de
operativos, en las diferentes lineas de intervencion o vidad pmparaudndealrnmmdeslxnmymaaay
5 a las acciones de vigilancia intensificada a los venta de bebidas alcoholicas y bares) 63 ACTAS IVC A
m__f“ug‘dwhnﬁg afines al perfi mf”kﬂl conforme a lo s enla UPZ 75 Fontibon y en la UPZ 41 MUZU a ESTABLECIMIENTOS Y A
;"‘"" ; s, v y pian do | establecimientos de preparacion de alimentos. Realice VEHICULOS. UPZ 75 FONTIBON,UPZ
accion en - ;"" ylas inspeccién a vehiculos transportadores de alimentos en UPZ | 41 MUZU Y UPZ 77 ZONA FRANCA

77 Zona franca. Y el apoyo a notificacién para el muestreo 2
dias.

wmmm;mmmmmmmdm

Realice 4 jomadas de vacunacion felina y canica contra la

acciones relacionadas de la linea de eventos transmisibles de st rabia en la UPA 105 Catalina. 4 Ptanillas de registro
Acta de visita con socializacion de
Brindar asesoria tecnica a la idad en normatividad Ry i ) i normatividad sanitaria{63 Actas y 3
Sanitaria, s Socializacion de normalividad sanitaria en visitas de IVC operativos ali tos y bebidas
alcoholicas)
Presentar y Infs oport en los formatos
establecidos, indicando cada una de las actividades realizadas y
sus respectivos soportes que sustenten las actividades. Asi 51 Informes de actividad formatos de preauditoria |Entrega de informes
coma loa respectivos cronogramas, de las visitas o acciones a
realizar y realizadas.
_ Formato de entrega de trabaju
Entivot cortmments los procles o) s s Formato de entrega de trabajo y formato consolidado mensual. [semanal(3 formatos) y un ¢
i y otros,
'md’m Y il NO Informes de actividad formatos de preauditoria No aplica
Formular y ejecutar las acch th ylo cor
wnmmawmmmmam NO Codigo de etica y evaluacion de competencias No aplica
OBSERVACIONES:
TOTAL A PAGAR (Numero y letras): $1.613.395 Un millén seiscientos trece mil trescientos ta y cinco_m/cte.
o). / ; . &
—2: 11/ { mnnt Ln( 2 /%.-.)}n C'C 10T g e T ST s temt 7/
mmvr@l
e e &‘)‘t‘ ARy f\j 1S-p3-i8

Nota: E! informe para su ap

bacién mrémqawalammﬁmuén de cumplimiento del contrato que el supervisor.

Pégina 1de 1
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