i1 Versién 1
£ ey Secioursde Soad CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE +——
Sbred integada de SevkdosdeSood | PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR [Fehate | oitsrote
B Suorocidente £5E. _ TESORERIA ?
Cadigo: 15-02-F0-0002 S 30

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: 3 PAOLA ANDREA IDARRAGA PERDOMO o/~
TIPO DE DOCUMENTO: cc | x| ce | NO. " 39708476
CORREO ELECTRONICO: andrea.k.i@hotmail.com CELULAR: © 3115575907
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVIGIOS DE SALUD; FOQ5
UBICACION DEL SERVICIO: ~ CAPS ZONA FRANCA SEDE: i PAPS 48
Centro de costo % Centro de % Centro de % Centro de % Centro de % Centro de %
CENTRO DE COSTOS: costo = i) so .
K27 100%
ENTIDAD FINANCIERA: . Davivienda . TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA [ e L T380733712 .| pensionapo | no
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: { e 07952018 / / IN" DE PAGOS DEL CONTRATO PAGO 6DE&
NUMERO DE CDP | 1108 CHA | 26/06/2018 Y NUMERO DE CRP I 28481 l FECHA 30/06/2018
Prestar Servicios profesionales a la gestion 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.8.E. de acuerdo al
OBJETO DEL CONTRATO: requerimiento institucional. e
DIA MES ARO DA YMES | ANo
PERIODO GERTIFICADO: DESDE Vo HASTA Vi
1./7] 7 2018 a | 7 | 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1.613.395
TIPO DE SERVICIOS B e | RESERVA DE GLOSA 2% B "
OBSERVACIONES:

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTQ VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: . Ly o $9680370
VALOR EJECUTADO i L $9.680.370 s
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA IR 81,613,305 e
VALOR A LIBERAR v L S %0 ‘
SALDO POR EJECUTAR . $0
PORCENTAJE DE EJECUCION . 100%

Elinterventor 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.

- - IBC DE APORTE A SALUD | APORTE PENSION| NIVEL | APORTE
Kamero.de;Planilia / COTIZACION 12.5% IBC 18% IBC ARL ARL TOTALAPORTES
v 7
1013686017 $781.242 $97.700 $125.000 3 | $19.100 $241.800 VZ

del aflo Dos Mil dieciochg (2018). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

Dado €| ‘?oté en el meg de Juli

.- /ANGELA MARIA FORERQ : PAOLA ANDREA IDARRAGA PERDOMO .
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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.8, ’ 'Vndn . 2 _ ' )
[ priviaii —— INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION [Foche da a ; @ |
Ser Occidemte LSE. DE SERVICIOS tprobacidn ) W! i
— [cupo; 04.02.0.0003 o {
Ubicacion del Servicio:
|PIc ESPACIOVIVIENDA 7 Sede: FOYTIBON /.
No. DE CONTRATO: - .
T0 0795-2018 Periodo certificado desde el D;‘//”;‘ 2“:1"8 a ‘:’; )‘f’ 2‘:;
NOMBRE D ) -
EL CONTRATISTA: IPAOLA ANDREA IDARRAGA FERDOMO c.c, 29,708.476 |D& © Mozgusna
OBJETO D N i ) poyar
de la SUBREELDﬁI?'?ETg;;g Prestar Servicios profesionales a la gestién administrativa ylo asistenclal en el area de PIC, dentro de los diferentes pr ypr 1o
A DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento Institucional.
El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: SI _X__ NO Serviclos; SI ___ NO_____
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Especificos Cumplir a cabalidad con las actividados,
afines al perfil profesional conforme a lo establecido por Cartas de compromiso
los lineamientos, estandares y pottafofio con criterios de Formalo de Caraclerizacion Becial y
veracidad, calidad, oportunidad y pertinencia segun Ambiental )
parémetros descrites del componente, espacio yfo 10 Planes Familiares Formulados Actss de Reunién de Anafisis ¥
Proyectos especiales, acciones de Inspeccién, Vigilancia sl 10 Planes Familiares Implementados Cartografia . )
y Control, Redes, Mesas, Consejos, portafolio de Reunlones de Equipo Espacio Vivienda Matriz do Unidad de Analisis e
servicios de la Institucion cuando sea requeridos ylo Implementacion
asignados, en el contrato vigente entre la Sub Red sur, Formato Plan de Accién Cronograma
Occidente y la Secretaria Distrital de Salud, Listado da Reunién de Equipo Mensual

Dar cumplimiento a las actividades y metas periddicas
designadas en el plan de accién, con base en las fichas
técnicas y lineamientos definidos por la SDS-ESE. Yp—)

Realizar seguimiento a los menores de cinco afios, S| 0 Activaciones de Ruta correspondientes a Gestante Formato de activacién de rutas
canalizados con identificacién de riesgo establecidos en
plan de choque

Realizar induccién a la demanda y seguimiento efectivo
a las canalizaciones realizadas a los diferentes servicios
asistenciales y sociales, para articular el PIC y POS N 0 Seguimiento a las activaciones de rutas realizadaz porel  |Matriz  de unidad  de anaflisis e

profesional implementacién.

Notificar todos los eventos de interés en salud publica.

Realizar canalizacion de los casos prioritarios
::’:;:;ﬁe::;: ); ?:;;:ns::le:mq?:?::uzzr;:::::;doe: SI: s| 0de notificaciones de eventos de interes en salud publica Formato de notificacion comunitaria o de

f interes en salud pubfica

relacionado con acciones de instituciones distintas al realtzadas por ¢l profesional pu
sector safud.

Informar a los individuos, familias y/o colectives sobre
sus deberes y derechos respecto a la seguridad social en
salud. Facilitar los procesos de veeduria ciudadana y 54 familias Intervenidas por el profesional brindando Matiz de unidad do analisis e
participacién social con el fin de fortalecer la gestion. sl inf n i6n sobre sus deb y derechos frentea ala implementacitn.

Seguimiento a las gestantes y menores de 5 afios que seguridad soclal en salud y participacion social.
presenten algln factor de riesgo con su respectiva
retroalimentacion.

Realizar entrega de soportes y velar por la custedia de .
fos mismos. Realizar ajustes de manera oportuna cuando cartas de ) Ll
sean requeridos acorde a las preauditorias del referente formato de caracterizacion social y
del espacio asignado. Realizar entrega oportuna y con ambiental
calidad de informes requeridos . Alistar soportes y, 3l Entrega de soportes con la calidad esperada acta.s de reunién de analisis y cartografia
presentar auditorias programadas tanto de la ESE como, correspondientes a las familias intervenidas en el mes ma’m.z de ) unidad de analisis e
de la firma auditora o SDS. implementacion

Formato plan de accién cronograma
Listado de reunién de equipo mensual

Asumir el 100% de Glosa generada por la firma
interventora al determinar inconsistencias en soportes y/o cartas de compromiso
acciones de calidad, oportunidad, o de otra indole en la formato de caracterizacion social y
que tenga responsabilidad el contratista. (Incumplimiento I e avinld, ambiental
de meta, inconsistencia en soportes, entre otras). ol :Ea"gl;"s“ "::"W con los cre o e o sy [actas de rounién de analisés y cartografa
Participar activamente en [as jornadas de salud publica losa ¥ de presentarsa g matriz de unidad de anzlisis e
(vacunacién, comunitarias, institucionales, locales) glosa generada implementacion
programadas por la Sub Red Sur Occidente ESE. Formato pfan de accién cronograma

Listado de reunién de equipo mensual

Participar acuvamermae n las jorna dﬂ.s de salud publica Participaclén en reunion de equipo y asistencias tecnicas )

(vacunamédn, comt::?ﬂas, Wlm'.l“' locales) programadas (Se asiste a reunién de asistencia tecnica el
p;:grrma;s por’ ‘e::;Red S:r .Ochenlo ESE. dia 27 de Julio).Lectura de lineamientos 3,4 Julio; Caminata de asistencia, que den da
. Realizar el seguim y 8}’0’ aje de los casos sl Ecologica 5 de Julio; Fortalecimiento Tecnico en Selodije 9 de Us Ia panid;acién
ilnct ii"’d” e D R abil, Fortalecimionto Tocnico Fray Bartolome 13 de Julio;
acclones can orés en salud publica. Asistir a las Fortalecimiento Tecnico Timiza 16 Julio, Fortalecimiento
asistariclas thcnicas as por la Sub Red Sur Tecnico Santa Clara 17 Julio.
OBSERVACIONES:
TOTAL APAGAR: § 1.613.335 UN MILLON SEISCIEITOS TRECE MIL TRECIENTOS NOVENTA Y CINCO PESOS MCTE \ : g

"IIVU_L QDQA ﬂ

L.

Fechs : ddrniaaaa Finma de rectads g et —f

PAOLA ANDREA IMRIRAGA FERDOMO C.C 39.7947476

Nrta: Fl infarma nara cil anrahariAn octars eiiistn a |2
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PAGOS | M P LE | AUTOLIQUIDACION

CONSOLIDADA
Fecha creacién reporte: 2018-07-13, 08:32:18 AM  Tipo Planilla: I PLANILLA INDERENDIENTES Numéro Planilla: 1013686017 /

Perlodo Cotizaciéon:  julio de 2018 Perlodo Serviclo:  julio de 2018 Refsrencla pago (PIN): B377682790

PAGADO 130722018

1. DATOS DEL APORTANTE /

Razén Social PAOLA ANDREA IDARRAGA PERDOMO

Documento CC39708476 Direcclén CALLE5# 540
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3115575807

Tipo Persona NATURAL Forma P| 6 UNICO

Ciudad MADRID Dep CUNDINAMARCA
Representante Legal  {IDARRAGA PERDOMO PAOLA ANDREA Identificacién cC 39708476
Total Afiliados Bt ARP ARP SURA

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado ov Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
sntbonite | Aoy tomirs | oo | some gl;Hgﬁa gj-g CEEEEER streers | 2| oo Admiisnders T o R S IS IR IR aos L R R = N L R [
commiarg  [PAOULIMORTA DARRAGA Py o l l ]J I I I I[ I ] WII ] : : stz 3 s72ez2| 307700 243 37012¢2| 3 19.100|1cCR21) CAFAM sn2ae| 3ism 39| 53 30 19| 1257300

IILTOTALES
incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL BN TOTAL
1BC Paneién $EC Salud 18C Rissgos 1EC Cajas Aportes Penaién | Apartas Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas | Aportes Sens | Aportes ICBF e ey (g Primd Jum..ua.u ARP mu\ INTERESES Ircnn.nuu.
exsién | o Favor EPS MORA DE MORA
3781242 $781.242 s 781242 3781242 51259/ ssmg/ $18.100) s 80 50 30, 50 50 30| lzsum\ sui $257.5m)
> re 7 7 -

Pagina 1de 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2949 - Call: 554 0515 - Medellin: 514 86 69 - 8438000 -C [+ 855 30 03 - Perelra: 313 93 00 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - {Més que Faci,
SIMPLE!

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

€l Pader

de Jo SIMPLE!
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