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i it CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN - \
B . Intepradadeservicos defaled - DE PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE ::m‘::::n 0911112016 Mm
Sur Occidente E.S.E. PAGO POR TESORERIA gEsOgaunL
Cédigo: 15-02.F0-0002 e e 81
INFORMACION DEL CONTRATISTA
{ONBRE DEL CONTRATISTA GINA PAOLA SAAVEDRA GONGORA : i
TIPG DE DOCUMENTO ce | x | ce | NO. 1110488511
CORREO ELECTRONICO: ginitasaavedra29d@gmail.com CELULAR 3132550105 1
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: FONTIBON FOO1
UBICACION DEL SERVICIO: VSP SEDE: FONTIBON | |
G Lans ' Centro de e Centro de i Centra de " Centro de " Centro de “
CENTRO DE COSTOS: \ ceslo costo costo costo costo | .
K19 100 | |
ENTIDAD FINAMCIERA BAN\&QLOMB!A TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA .|-> 4657936753 PENSIONADO |No
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRE&(ACION DE SERVICIOS
NUMERD DE CONTRATO Y VIGENCIA 0204 - 2018 N° DE PAGOS DEL\CONTRATO 1DE i i
i 1
: | !
NUMERO DE CDP 32 FECHA 12/01/2018 NUMERO DE CRP 8920 FECHA 31!01.‘20|13 1
Prestar servicios como auxiliar de Enfermeria para procesos de Salud Publica para el hospital de |
QBJETO DEL CONTRATO: Fontibon E.S.E o donde se requieran sus sarvicios conforme a los requerimientos realizados porel |
supervisor del contrato \ i
oia | mes | aro oA\ | mes | ato
PERICDO CERTIFICADO DESDE HASTA -
1 2 2018 28 2 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES $1.613.395

TIPQ DE SERVICIOS | PIC | RESERVA DE GLOSA 2% 50 |I

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 $3.226.780
)R EJECUTADO $1.613.395
VALUR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.613.395
VALOR A LIBERAR S0
3ALDO POR EJECUTAR $1.613.395
CENTAJE DE EJECUCION 50%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

/crihica el cumplimento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios
s a $1,953,105 el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

APORTE
P o APORTE A SALUD NIVEL APORTE
tamero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSII;JCI:I 16% ARL ARL TOTAL APORTES
8325090251 $781242 $98.300 $125.800 3 $19.300 $243.400

Dado en Begota en el mes de Febrero del afio DOS MIL DIECIOCHO (2018). Lo anterior para que s ertinente. Cordialmente,

SMITH LDZANU GUEVARA GINA PAOLA SAAVEBRA GONGORA | j '

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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BOGOTA FEBRERO 2018

CUENTA DE COBRO 1

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.
NIT 800.959.048-4
DEBE A

GINA PAOLA SAAVEDRA GONGORA
CC. N° 1110488511 Ibague

Por concepto de servicios prestados durante el mes de FEBRERO de 2018 segun contrato de prestacion de
servicios No 0224 / 2018 de acuerdo a informe de actividades anexo y cerlificacién de pago y ejecucion de
contrato.

NUMERO DE TURNOS, HORAS, DIAS A CANCELAR: 30 DIAS
VALOR TURNQOS O DIAS ADICIONALES: 0

UN MILLON SEISCIENTOS TRECE MIL TRECIENTOS NOVIVENTA Y
CINCO PESOS M/CTE

TOTAL: $ 1.613.395

TOTAL COBRO:

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 4657936753
DEL BANCO: BANCOLOMBIA

CENTRO DE PORCENTAJE

COSTO /3 WEER
K10 0% H
K12 0% $
K23 0% H
K13 0% $
K14 0% 5 -
K16 0% s -
KO7 0% H -
K18 0% 5 - .
K19 100% $ 1,613,395
K09 0% s -

TOTAL 100% S 1.613.395

S| | NO
BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO INFORMO QUE SOY DECLARANTE DE RENTA POR EL ANC 2017 X

DECLARAQ QUE MIS INGRESOS PROVIENEN EN MAS DEL 80 % DE LA PRESTACION DE SERVICIOS DE
MAL A 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
(S44 603.000) X

CORDIALMENTE,

:LQQQP"

GINA PAOLASAAVEDRA GONGORA
CC. N° 1110488511 email’ ginitasaavedra289dfgmail com

TELEFONO CELULAR No 3132550105




Versin H
INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE focra e

[ [ R SERVICIOS orcbaton a7
B swcudesetst T
Cédga 04.02-F0-0003
cion del Servicio: | VIGILANCIA EN SALUD PUBLICA Sede: FONTIBON
‘u. BE CONTRATO: 02042018 Periodo certificado desde el Oia | wes [ ano | Oia_| Mes [ ano
1 2 | 2018 | 28 2 | z20m
HOWBRE DEL CONTRATISTA: I GINA PAOLA SAAVEDRA GONGORA c.c. 1.110.488.511 |DE IBAGUE

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios de apoyo a 1a gestibn admin:strativa y/o asistencial en el area de PIC, dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE

VICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E 5. E. de acuerdo al requerimiento insttucional
El resultado del iento del es: Pr H | I 4 NO Servicios: 51 ___ NO
QBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS

semanalmente  entregar al referente  los  productos Se realso entrega diana y semana de los eventos de Vigilancia en  |Fichas de notificacidn con pre-critica |, envig|
~pondientes al ma asignado frente a cumphmienta 51 Salud Publica con caldad y oportunidad, a los diferentes via web a nivel local y interlocal y base en|
wias y crlenos de caldad subsistemnas drive con relacion de fichas entregadas.

an, venlicacin, pre-cribca y enlrega de  fichas de Se realizo recepcion, venficacion, pre-cntica |, entrega y envio de las |Fichas de notificacidn con pre-critica , envio|
idn de los dilc 5 subsisiemas de VSP 51 fihcas de notificacidn que llegaron al drea, a los diferentes via web a nivel local y interlocal y base en
|subsisternas de V5P y a nivel interocal drive con relacion de fichas entregadas

ar la Busqueda Activa Comunitana (BAC), con sus
o casa, wvenficaciin de esguema de
1 el cumplmienio del esquema en las NO No esta programadeo para el mes de febrero de 2018

No esta programade para el mes de febrero
de 2018

lesponder a las ¥ ¥y a la activacién de
npencias y ememencias en salud pabtlica en forma integral y 51
na

Se participo en la Jornda Distrital de toma de localdiad Bosa
circular 0006 de 2018 Sarampio - Rubeiola 17/02/2018

Acta y listados de asistencia

activacwn de  rutas  con otros

ry de la red sur ocodente, que si Se realizo enirega y envio oporfuna de 1as fichas a nivel local y

ey
wnale:

Fichas de notificacién con , envio via web a
nivel local y interocal y base en drive con

aan 1an los gvenlos oblacidn de interfocal s
b : ¥ egac relacion de fichas entregadas
Anashin y parbicipar o cuniones programadas al intenor del
hu COVES, COVECOM) y en espacios Se asistio a reunion de drea el 13 de febrero de 2018,
s y distritales sobre el drea de interés 51 Se asistd a reunién de linea el 15 de febrero de 2018 Acla y listados de asistencia
n del conocimiento, socializando
fralear apoyo adrnisirative del subsistema asignado ; Se realizo escaneo, envio y entrega de fichas de notificacion de ::m:: U: 3 ] b I'b d I'EC
. Wi
& eventos de Vigilancia en Salud Pablica, ! web y Dases de Y
interlocal
Se realizd venficacion de 1as fichas junto con las bases de IEC "
) i . Fich. -
conc agnilco de lo base de datos del Interlocal y Bases del Drve, !c a3 de:nolifieacion:con-pos-crllica:, anvie
e T - via web a nivel local y interlocal y base de,
o ) i : IEC y Interlocal y bases en drive con
Rewvision y precntica de las fichas de notificacion recibidas en el
drea ye d ! ! ! ! relacion de fichas entregadas
\‘
in de soporles fisicos, seguimienta Se reald panicipacion en pre oud .
ual que la generacidn de planes de 51 de las aclividades ¥ presentaciin de an lisico  |Acta de pre-auditoria
mesponda con calidad y opartunidad

CUSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Numero y letras): 1.613.395 UN MILLON SEIS CIENTOS TRECE MIL TRES CIENTOS NOVENTA Y CINCO PESOS MIC.

&ﬂﬁpﬂnlﬂ adedvg Eon ¢orv s
B Ho4gss-

-
rilfi Su agrbacian estard sujeto a la cerbheacion de cumplimiento del contrato que expida el supenisar
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Senor(a):

No. Identificacion:
Direccion:
Teléfono:

Ciudad:

Nimero de Planilla

GINA PAOLA SAAVEDRA GONGORA
CC 1110488511

CRA 80 G BIS 43-58 SUR
4200778

BOGOTA, D.C.
8325090251

Fax:

CITE ESTE NUMERO PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Respetado sefior(a)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacion procesé el siguiente pago realizado

por medio de:

e T
cgeccmpensor I miplanilla.com

| GINA PAOLA SAAVEDRA GONGC Niimefo de Emplaados
“lee 1110488511 Perioda Gotizacidn Salud
| 8325090251 Periodo Cotizacién Pension
§| 2n2ena Periodo Colizacién Caja -
| 73190757 Nimero de Administradoras.

| 10z3
50

Total Pagado
Tatal interes Mora

: Sl NUMERO DE ]
; TOTAL PAGADO AFILIADOS 5
ARP Sura $19.300 3
Porvenit £125.800 1
Comoensar Cala de Comoensacion Fliar §15.800 1
Comoensar EPS 598,300 1 |
TIFO DOC.: cc
HO. DOCUMENTO: 1110488511
APELLIDOS Y NOMBRES SAAVEDRA GONGORA GINA PACLA
? S TIBCT T |I.BC CJ\JA[ COTIZATION l COTIZACION | COTIZACION FONDO
{21tk SALUI:I P‘EWON mEsGos SALUD _PENSION . |  RIESGODS, [ SCUDARIDAD |
0 | 781242 | 781242 | 781242 | 781242 97.700 | 125000
TIPO DOC.:
MO, DOCUMENTO:
APELLIDOS ¥ NOMBRES

T
PENSION.

COTIRACION cbmmh'
| PENSION RIESGOS

FONDO
SOLIDARIDAD

'upc |lac W‘“I ccrmcm |

| SALLD INEBGOS

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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