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INFORMACION DEL CONTRATISTA

£
NOMBRE DEL CONTRATISTA: PAOLA ANDREA IDARRAGA PERDOMO *
TIPO DE DOCUMENTO: c.c | X ] CE | NO. 39708476 /
CORREO ELECTRONICO: Sidra i habral com CELULAR: 3115575507
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: FOO05 *
UBICACION DEL SERVICIO: CAPS ZONA FRANCA SEDE: PAPS48 -
CENTRO DE COSTOS: el I B = ey - il iy L b
ki2 ] 3% | ka3 [1ex | ki3 | 5% | ks | 2% /K16 15% | k19 | 5%
ENTIDAD FINANCIERA: Davivienda TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA [ 7380733712 | Pensionano | no

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

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA:

7

0795-2018 ~

IN’ DE PAGOS DEL CONTRATO

=

PAGO1DE 2

NUMERO DE CDP 32

FECHA | 12/0172018 |

NUMERO DE CRP

] 8467 ;’l FECHA

31/01/2018

OBJETO DEL CONTRATO:

Prestar S

T

03 p

alag

! I iva y/o asistencial en el area de PIC, dentro de los diferentes procesos y
procedimientos da la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento

institucional.
DIA MES ANO DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 2 2018 28 2° | 2018 !
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1.613.395
TIPO DE SERVICIOS PIC l RESERVA DE GLOSA 2% $0
OBSERVACIONES:
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $3.226.790
VALOR EJECUTADO $1.613.395
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.613395
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $1.613.385
PORCENTAJE DE EJECUCION 50%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verfica 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.

. . IBC DE APORTE A SALUD | APORTE PENSION | NIVEL APORTE
RTES
Nomeaa e Blaolis COTIZACION 12.5% 1BC 16% IBC ARL ARL PHALAER
1010529288/ $781.242 . $97.700 /$125.0DD 3 $19.100 $241.800 - o
Dado en Bppota en el mes de Febrero del afio Dos Mil dieciocho (2018). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

L

ANGELA MARIA FORERO

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

i

PAOLA ANDREA IDARRAGA PERDOMO
NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

Pigna1de1

Y

>

(.99

(9

0%

l



BOGOTA FEBRERO / 2018
CUENTA DE COBRO 1

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.
NIT 900.959.048-4
DEBE A

PAOLA ANDREA IDARRAGA PERDOMO
CC.N° 39708476 Mosquera

Por concepto de’ servicios prestados durante el mes de FEBRERO de 2018 segun contrato de prestacion de
servicios No 0795-2018 de acuerdo a informe de actividades anexo y certificacién de pago y ejecucion de
contrato.

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

TOTAL COBRO: UN MILLON SEISCIENTOS TRECE MILTRECIENTOS NOVENTA Y CINCO PESOS
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 7380733712
DEL BANCO: DAVIVIENDA

CENTRO DE PORCENTAJE
elind : VALOR

K10 0%

K12 37% $ 596,089

K23 16% $ 259.878

K13 15% $ 242,009

K14 12% s 103607

K16 15% $ 242.009

Ko7 0%

K18 0% ;

K19 5% $ 79.803 |

K09 0% :

TOTAL 100% $ 1.613.395|
SI | 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
(344.603.000) - X

CORDIALMENTE,

D v

~

PAOLA ANDREA IDARR GA-PERDOMO
CC. N° 39708476 Mosquera email: andrea.k.i@hotmail.com
TELEFONO CELULAR No 3115575907




INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE rechs s
SERVICIOS

W e e

Sur Duchdente L31

Versisn 2

|Ubicacién del Servicio:

[Pic EsPacio viviENDA

Sede: FONTIBON

No. DE CONTRATO: ores.2018 £ ,Pﬂlodo cery&msesueer Dia | Mes | afio |, , | Dia | mes | ano
171 2 “Faoesf 28 2 | 2018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: |[PAoLA ANDREA 1DARRAGA PERDOMO 7 c.c 39.708 476 |DE Mosquera

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar Servicios profesional

HA

alag

ylo

q

ial en el area de PIC, dentro de los dif
la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al imi Institucional

procesos y proc tos de

/

El del cu del contrato es: Productos: SI _ X__ NO Serviclos: SI NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Especificos Cumplir a cabalidad con las aclividades
afines al perfil profesional conforme a lo establecido por z
los lineamientos, estandares y portafolio con criterios de 'E_:artas d ,..éo_. i con;pmln:nso
i AR e i 1 . F e zacion Social y
of y p ia segun ;
. 3 i Ambiental
|parametros descritos  del componente, espacio ylo 15 Planes Familiares Formulados i
|Proyecios especiales, acciones de Inspeccion, Vigilancia| Sl 15 Planes Familiares Implementados mlﬁzde::unm;;: dAna‘:r:.m Y:‘Z::f?mnz
y Control, Redes, Mesas, Consejos, portafolio de Reuniones de Equipo Espacio Vivienda oy s 513
sorvicios de la Inslitucidn cuando sea requeridos ylo
asignados, en el contrato vigente entre la Sub Red sur Egm:;odpl;n d",‘%:“’" Crpnogramn |
Occidente y la Secretaria Distrital de Salud. slado do Reunidn de Equipo Mensua!
Dar cumplimiento a las actividades y metas peribdicas|
designadas en el plan de accion, con base en las fichas
Geni y li ientos definidos por la SDS-ESE.
Realizar seg a los de cinco afios S| 0A de Ruta pondiantes a Gestant Formato de aclivacidn de rutas
canalizados con identificacién de riesgo establecidos en
plan de choque
Realizar induccion a la fa y seguimiento efecti
a las canali lizadas a los dil sernvicios
asisiencialesy.socialasppararlicularel EIG RGOS sl 0 Seguimiento a las aclivaciones de rutas realizadas por el Matriz de unidad de analisis e
profesional implementacion.
Natificar todos los eventos de inlerés en salud poblica.
Realizar canalizacion de los casos prioritarios
identifi ta 4
ea K.mdos Y dar ey L g5 i 0 de notificaciones de eventos de interes en salud publica Formato de nolificacion comunitaria o de
comp ia o informar a quien comesponda en lo Sl AL ) iR int Jlud publi
relacionado con acciones de instituciones distintas al POLRLR s IS SN EIIC pOICH
sector salud.
Informar a los individuos, familias y/o colectivos sobre
sus deberes y derechos respecto a la seguridad soctal en
salud. Facilitar los procesos de veeduria civdadana y 70 familias intervenidas por el profesional brindando ’ . )
participacion social con el fin de forlalecer la gestion. Sl informacion sobre sus deberes y derechos frentea ala F:;!l:mer;:ci o:mdad de EnalsE (B
Seguimiento a las gest ¥ de 5 afios que seguridad social en salud y participacidn social. ; '
presenten algin faclor de riesgo con su respectiva
Realizar enlrega de soporles y velar por la custodia de
los mismos. Realizar aj de f d carlas de compromiso
sean requeridos acorde a las preauditorias del refl K o de izacion soclal y
del espach ignado. Realizar entrega oportuna y con ambiental
calidad de informes requeridos . Alislar soportes y S| Entrega de con la calid: porad actas da reunion de analisis y cartografia
presentar auditorias programadas tanto de la ESE como pondientes a las familias intervenidas en ol mes matriz de unidad de analisis o
de la firma auditora o SDS. implementacion
Formato plan de accidn cronograma
Listado de reunién de equipo mensual
Asumir el 100% de Glosa generada por la firma
interventora al determinar inconsistencias en soportes ylo cartas de compromiso
acciones de calidad, oporfunidad, o de olra indole en la y de social y
que tenga responsabilidad el contratista. (Incumplimiento K T i ambiental
de meta, inconsistencia en soportes, entre ofras). st ﬁ"g;’; d:g 4 2 con ‘T:sa se e ol 100%‘:’0 la p:':sa actas de reunion de analisis y cartografia
Participar activamente en las jornadas de salud pabli i yoop 9 9 matiz  de unidad de analisis e
7 ik 5 i generada 3 :
( v instit locales) implementacion
programadas por la Sub Red Sur Occidenle ESE. Formato plan de accién cronograma
Listado de reunion de equipo mensual
Participar aclivamente en las joradas de salud publica
(vacunacién, comunitarias, institucionales, locales)
pregramadas por la Sub Red Sur Occidente ESE. Padicipacion en reunidn de equipo y asistencias lecnicas
Realizar el seguimiento y abordaje de los casos sl pl’ogmn?:das (Se asiste a r::ﬁﬂ:c'r::odt asislencia lecnica el Hetadox:de as]stontl:l:.l. e Janicusnizitie
identificados de eventos trasmisibles, no trasmisibles y dia 5 do febroro) la participacion
acciones de interés en salud publica. Asistir a las
técnicas o das por la Sub Red Sur
OBSERVACIONES: 2 7
/ 4 /
TOTAL A PAGAR : $1.613.395 UN MILLON SEISCIENTOS TRECE MIL TRECIENTOS NOVENTA Y CINCO PESOS MCTH A \ /
s’

—

Qa2

PAOLA ANDREA IDARRAGA PERDOMO C.C 39.708.476

VO
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