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Soermtarty 64 Sulud CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE

ﬂi Subrediniegaty deServicos de 5alud | PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR 12908 | oortirzos
B0 Surocddenta £5 . TESORERIA

Cédigo: 1502.F0-0002

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA!

TIPO DE DOCUMENTO:

CORREO ELECTRONICO:

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:

UBICACION DEL-SERVICIO:
Contro de costp o Controde Catitro de Cantrode Centro de Contrs'de
CENTRO DE COSTOS: v - a5t casto costo &osto costo
K2y 100%
ENTIDAD FINANCIERA; TIPO DE CUENTA!

NUMERD DE CUENTA BANCARIA PENSIONADO

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: N°.DE PAGOS DEL CONTRATO

NUMERO DE CDP : 4 NUMERO DE CRP

OBJETO DEL CONTRATO:

PERIODO CERTIFICADO:

VALOR HONORARIOS MENSUALES:

TIPO DE SERVICIOS RESERVA DE GLOSA 2%

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualguier 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 7!
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES:
VALOR EJECUTADO
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA
VALOR A LIBERAR
SALDO POR EJECUTAR
PORCENTAJE DE EJECUCION

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 2°$1.953.1085; gLya%ér para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. : APORTE A SALUD | APORTE PENSION | NIVEL | "APORTE
Numero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC 16% 1BC ARL TOTAL APORTES e
5781 .242,96 $99.100 o $126.800 $19.400 $245.300

Dado en Bggotd en el megde Abril dé _afeDos Mil Dieciocho (269‘1%). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordiaimente,
§ gy . ¥
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ATALIA ALZATE CRISTANCH
NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA:




BOGOTA,D.C.  ABRIL 72018

CUENTA DE COBRO 3

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

GINETH NATALIA ALZATE CRISTANCHO
CC.N® 1.016.101.620 DE BOGOTA
ffj
‘fw”"’
Por.concepto de setvicios prestados durante el mes de ABRIL de 2018 segun contrato de prestamon de servicios No

0259-2018 de acuerdo a informe de actividades anexo y certificacion de pagoy ejecucion cie contrato.
7

/ -
NUMERO DE TURNOS, HORAS, DIAS A CANCELAR: DIAS

VALOR TURNOS O DIAS ADICIONALES: ~ 0

 UN MILLON DOSCIENTOS TREINTA Y DOS MiL CUATROGIENTOS
TOTAL COBRO:  \/p i\ TiSEIS PESOS MCTE 4

TOTAL: $ 1.232.426

Autorizo a la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.SE.
A consignar el valor correspondiente

EN LA CUENTADE AHORROS X CTE._ . No 22368768077
DEL BANCO: BANCOLOMBIA
[ CENTRO DE | PORCENTAJE
COSTO % VALOR
K27 100% 123242 e
5 } 67’ P
A g
.»‘ir{ d
TOTAL 100% $ 1.235.426 /
-8l NO
BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO INFORMO QUE SOY DECLARANTE DE RENTA POR EL ANO 201 g»"?/ %

DECLARO QUE MIS INGRESOS PROVIENEN EN MAS DEL 80 % DE LA PREGTAGION DE SERVICIOS DE
MANERA PERSONAL O DE DESARROLLO DE UNA ACTIVIDAD ECONOMICA POR CUENTA Y RIESGODEEL | ¥
EMPLEADOR O CONTRATANTE
QUE MISINGRESOS TOTALES EN EL ANO INMEDIATAMENTE. ANTERIOR SUPERARON 1.400 UVF” ‘
o 4
(544:603.000)
P

CORDIALMENTE,

. > H ! /’jv/
@zﬂﬁzf}\ NM%
GINETH NATALIA ALZATE CRISTANCHO

cc# 1016101620 ALZATEGINETH1998@GMAIL.COM
TELEFONO CELULAR No, 3215418584




Version 2
Fecha'de
. : INFORME: DE ACTIVIDADES POR ORDEN ;
1T s ssisansiu DE PRESTACION DE SERVICIoS  2Probaci a3tz
| O SrtcinteEsE 6 ALCALDIAMAYOR
Cédigo: | 04-02-FO-0003 BEBOGOTADS
Ubicacion del Servicio: [SALUD PUBLICA Sede: KENNEDY
: y S Dia Mes: | ARO 4 Dia: b Mes |/ = Afps
No.DE CONTRATO: 0259-8018 Periodg,dé;tnﬁcado desde el T 7 5018 a 307 o 2515
NOMBRE DEL GONTRATISTA: [GINETH NATALIA ALZATE CRISTANCHO C.C. 1,016.101.620 | DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista & nombre propioy de manera independiente; sin que exista subordinacion ni relacion laboral alguna, prestara sus servicios y

dados por lainstitucion y la secretaria distrital de salud

)

gestion del riesgo.

El resultado del cumplimisnto del contrato es: Productos 8l NO X
OBLIGACIONES CONTRACTUALES z;ggg ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Realizaractividades _ de . digitacion  del - componente .y . De acuerdo a un cronograma establecido por parte de
demas registros de - los “software - de salud publica de st Bases puestas en operacion por el Programa . |un grupo de - jefes de enfermeria de salud publicd se
acuerds a los esténdares gestion del riesgo. verifica dates ‘por medio del aphcatnvo de salud urbana
y vig telefonica.
Digitacion permanente ‘de la informacion consiganada en
todos los formatos de gestion territorial que requieran ser NO Bases puestas en operacion por-el Programa
ingresados a medio magnético gastion del riesgo.
Apoyar:la digitacién de bases: de .datos del programa " ' 8 ;
saliid Urbdna y las ‘demias que se deriven de los eqiipos s Basgs puestfas en operacion por el Programa - | Llevando constancia de i_‘omjatos ( fallidas, efectivas) a
gestion del riesgo. bases como: Ecxel y Aplicativo de salud urbana.

del programa
Recibir y aplicar las orientaciones del técnico de sistemas . i y

¢ ; ; Asistencias tecnicas desarrolladas por el Acatar vy ejecutar ordenss estab!ecidas por parte de
;ft;\gi%? supervisor y establecer los mecanismos para sl cordinador de equipo. nuestro tecnico y coordinador,
Verificar junto con el técnico de sistemas los errores de
estructura de los datos{calidad del dato) en conjunito con Se revisa y valida los datos de los usuarios, por medio
el “coordinador: de - gestion de: politicas 'y programas S Bases puestas en operacién por el Programa: ' [del comprobador de derechos Secretaria’ Distrital de
teniendo ‘en cuenta’ que la revision de la cafidad es un gestion del riesgo. Salud 'y ‘una’ base en Excel a cual tiene acceso el
proceso - periddico -y - sistemélico,” que - debe ser Téenico.
documentado ya que se constituye el soporte principal de
Suministar:los dates 'y la informacién de las bases -de i
datos en el archivo plano cuando sean requeridos previa| = NO Basgs puestg s en operacion por el Programa

y ] gestion del riesgo.
verificacion para entrega
Participar activamente en el “desarrollo  de procesos de /
fortalecimiento  de - competencias  de - talento - humano i &f Bases puestas en operacion por el Programa Asistir a capamtac:mnes e mducmones bnndaﬁas porla
5

RED SUR OCCIDE;E’E

OBSERVAGIONES:

iy
é

NOMERE COMPLETO.CEOULA Y FIRMA DEL

GINETH NATALIA ALZATE CRISTANCHG C.C 1018101820

i
TOTAL A'PAGAR (NUmero 'y letras):UN MILLON DOSCIéNTOS TREINTA'Y DOS MIL CUATROCIENTOS VE!NT{S;%DS 1.232426 MC
% ;
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Nota: Elinforme para su aprobacion estara sujeto a la certificacion  de cumplimiento del tontralo que expida el supervisor,




“compensar miplanilla.com Pag. Tde1

Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:

‘ Sefor(a): GINETH NATALIA ALZATE CRISTANCHO
No. Identificacion: CC1016101620

Direccion: CL40A91C10

Telefono: 6660101

Correo: KATERINEALZATE16@HOTMAIL.COM
Ciudad: BOGOTA, D.C.

Nimero de Planilla; 8326395874

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

[ GINETH NATALIA ALZATE
CRISTANCHO

CC1016101620

8326305874

' ' ' . NUMERG DE
NOMBRE | TomALpAcaDO AFILIADGS

TIPO DOC cC
NOYUDOCUMENTO: 1016101620
APELLIDOS Y NOMBRES: GINETH NATALIA ALZATE CRISTANCHO

Cod EPS| Cod. AFP |IBC SALUD|

EPS037 1230301 781242 7 125000

Este documento estd dasificado comao PRIVADO por parte de Compensar Operador de informaciin



