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(D seetimaudsdeSinéesate' | ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS (OPS)PARA PSR | osrmarzote | S
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INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: SONIA MARITZA ABRIL MALAGON
TIPO DE DOCUMENTO: ccC I X | CE I NO. 52527588
CORREO ELECTRONICO: soniabril@hotmail.com CELULAR: 3144788098
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: FO09
UBICACION DEL SERVICIO: PIC SEDE: Fontibon
centrooe costos. = # [Pmme] * Jaome] || % | Cwme | % o]
K10 100%
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA ] 7380764998 IPENSIONADOINO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 0226-2018 IN° DE PAGOS DEL CONTRATO 2 DE2
NUMERO DE CDP 32 FECHA | 12/01/2018 NUMERO DECRP  |g940 FECHA 31/01/2018

OBJETO DEL CONTRATO:

El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacién ni relacién laboral
alguna, prestard sus servicios y conocimientos como AUXILIAR DE ENFERMERIA de la Subred Integrada de
Servicios de Salud Sur Occidente de acuerdo a las necesidades de la institucidn, en cumplimiento con las
obligaciones adquiridas en virtud al contratointeradministrativo No. 0077-2017 suscrito con el Fondo Financiero
Distrital de salud.

DIA { MES | ANO pia/| MEs | aRo
PERIODO CERTIFICADO: DESDE ; ' HASTA
1 3 2018 30 | 3 | 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1.613.395
TIPO DE SERVICIOS | PIC I RESERVA DE GLOSA 2% | 50
OBSERVACIONES:
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $3.226.790
VALOR EJECUTADO $3.026.790
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.613.395
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.

. : IBC DE APORTE A SALUD APORTE NIVEL | APORTE
Namero de Planilla COTIZACION 12.5% IBC PENSION16% | ARL | arL | TOTALAPORTES
8886211850 $781242 $97.655 $124.999 3 $17.921 $240.575

Dado en Bogota en el mes de MARZO del afio Dos Mil dieciocho (2018). Lo anterior para gue surta el pago pertinente. Cordialmente,

Feney Brdutg Moo & Soniet bl Malagoy
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YENNY ANDREA ALFONSO BERNAL

NOMBRE y FIRMA DEL SUrEi(VISOR:

SONIA MARITZA ABRIL MALAGON
NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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CUENTA DE COBRO 2

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

SONIA MARITZA ABRIL MALAGON
CC.N° 52827588 BOGOTA

Por concepto de servicios prestados duranie el mes de MARZO DE 2018 segén contrato de prestacién de
servicios No 0226- 2018 de acuerdo a informe de actividades anexo y certificacidn de pago y ejecucion de contrato.

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

TRECIENTOS NOVENTAY
ONEDA CORRIENTE

TOTAL: § 1.613.395

it
¥u

TOTAL COBRO:

a3

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 7380784998
DEL BANCCG: DAVIVIENDA

CENTRO DE COSTO PGRE@E’ A vaor
K10 100% $ 1.613.395
K12 0% $
K23 0% $
K13 0% 3
K14 0% $
K16 9% :
Ko7 0% %
K18 0% $
K19 0% $
Koo 0% % -
TOTAL 160% $ 1,613,395
Sl | NO
BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO INFORMO QUE SOY DECLARANTE DE RENTA POR EL ARO %
2017

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 X
RIESGO DE EL EMPLEADOR O CONTRATANTE

QUE MIS INGRESOS TOTALES EN EL ARO INMEDIATAMENTE ANTERIOR SUPERARON 1400 UVT
(344.603,000) X

- RS

SONIA MARITZA ABRIL MALAGON

CC. N° 52527588 BOGOTA soniabril@hotmail.com
TELEFONO CELULAR No. 3144788098
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CORDIALMENTE,







| Vorsién 2
| INFORME DE AGTIVIOADES POR ORDEN DE PRESTACION [Faiaae P
ww S e s DE SERVICIOS sprebacin
B G Guneia €S, e oo romies

Ubicacion del Servicie: FO08 sede, UNIDAD DE SERVICIOS DE SALUD BOSTON

Mo, DE CONTRATO: 0226-2018 Perioda certificado desde of Dia s | Ao | | Dia | Hes | Afo
1 3 {2018 30 3 2018

NOMBRE DEL CONTRATISTA: SONIA MARITZA ABRIL MALAGON c.c. 52.527.588 | DE BOGOTA

GEJETO DEL CONTRATO: £1 Coniratista a nombre prapie y de manera Independiente, sin que exista subordinacién ni relacién faboral alguna, prestard sus serviclos y
conocimientos como AUXILIAR DE ENFERMERIA de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Qccidente

Et ftado del irni del s Pr st X NO Serviclos: 81 X NO
OBLIGACIONES GONTRAGTUALES "Ri‘gg“"‘ AGTIVIDADES REALIZADAS PRODUGTOS ENTREGADOS
Dar cumplimiente al Manual de Convivencia segin lo Sed - I . L or el Jole
cescrito en lineamientos de Secretaria Distrital de Salud, . lr:naztato o 1 cal;::ﬂs ervisane i P ° sa acepta v se firme sl manual da
2 ara el PAL s +
especifico para el PA de acuarde al manual téenico adminisirative PAL convivencla
Zf::rfzr(}:sfrlo aes que miento de et o d_e(: conirol diatio de temperatura, alistamiento de termos vy
- oYY . B paquetes frios para la jornada diaria,control de humedad tegistro y sanitizacion,
segin normativa vigente, .
Tefativa,
Mantener e serviclo o drea de trabajo an orden y eslricta
i y realizar ali de maxenal o insumos . S mantisne el 4rea de trabajo en condiciones optimas para  [repistro de lavado diarde ds termos v
queridos para los p i a & gjecutar. i el desarrollo de las actividades sanitizacion.
Realizar actividades de auxilior de enfermerla intra vy
extramurales asignadas de acuerdo a ins estrategias de los - Durants la educacién se hace la demanda inducida de se da cumplimiente y paricipaclén en
programas y planss de accién de la Institucién. = acuerdo @ las nacesldades del usuario, ias diferantos tdcticas de la institucion
I y soficitar af lider del &rea, los
para la realt de las actividad: N . . . 2] sohc:ta al Jofe Inmediato los Insumos
programadas, y reporiar oporfunamente las anomalias en fa sf ﬁ;i?:g:a;;a ::::;';g:g 56 hace verificacitn de los formatos e ¥ sa feporian
prestacién  del  servicio, ssgin  recomendaciones de o ) oporiunamente anomaliss
nenovigilancia.
Cenocer y realizar fas aclividades programadas en e servicio
para ia atencxén del usuario, leniendo en cuenta fas ‘nermas Se tisne del p 5 i
N . para la realizacién L
S 3 . , guias, 3 ¥ si do las actividades se asiste al comitd PAI
s det drea, vig 3
Difigenciar de manera clara, completa y oporiuna, los
que le  sean Se diligencia de manera clara y concisa y verazls registro de sis 150 diafe de adulto v,
encomendados asi como velar por la custodia y el buen s 1 sin tach ni mifios, verificacion de carnet
manejo de Ia geslién documental.
Educar al individuo, familia y comunidad en Ios temas de
emmos de wgllanma on salud pubhcay Realizar }y st so realiza educacidn promocién y prevencién . §l aplica,
inducida de acuerdo al folic de servicios do la ESE,
Gumplir y vigilar 1a adherencia al manual de bioseguridad
ocer y aplicar fos correctos en la realizacian y aplicacion
de tratam‘enias ¥ preparar sl USUGHO de acuerdu al st se desecha los reskiuos segdn manual 5% entrega a servicios generales
ot i 2 reafizar, brind; ia 1
Realizar loctura e mterpretamén del cammé de vacunas vy,
proceder de acuerdoale hormativa vigente del pragrama. si Se verifican datos para ta realizacién del p il : v entrega de carne.
Aportar el cumplimiento de fas melas programadas por 3
institucidn. En el mes de MARZQ EN SEDE BOSTOM . 2dosisi4 |, 3
dosis: 1, delafio:d , 18 meses: 3, § afios: 8, tetanos:
si celularn 2 se realiza entrega yr de b 59 antregar los
arquen de nsvera arrsglo ¥ enfrega de insumos, foma de
i . de
Mantanar actitud amable, colaborativa y respetuosa con la
¥ de [a ituch Promover en st
é sa de p i6n de servicios la idn de la " huenas refac J con mis I y
arunidad y de los diferentes actores locales, a favor de las st de trabajo y los usuarios, manual do convivencia.
a;‘uvxdades de safud.
Asistir & reuniones programadas por fa ES.E ylo entidad
tewritorial, 5§ Esta programada para finaies del mes En espera del listado de asistencia
Guardar ebsoluta reserva de la informacidn que sea
conocida en desanoﬂo del objeto de {2 orden, ya sea de los i i ivaet i : : o
Ny si se mantiene privacidad y ética hacia | 5
p o con 6l Hospital, ) p i ¥ ia los usuaiios. En mi prestacion del senvicio.

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Namero v letras): § 1.613.395 un millon seiscientos trace mil trecientos noventa y cince pesos

e
Sannisd

elodl b atdace

SONIA MARITZA ABRIL MALAGON CC 52,527588

i Focha . dafnmizaas Fems de recidifo supervisor.

febretn o 2017,

s
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P

[Nata: €l informe para su aprobacion estar sujelo a la cenlificacién de cumpliraiento del contrato que expida el sugaMscr
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Nit de comercin Uperador de nformac
Rozon Social del Operador de fonhacios
Descripcion .
Facha o
Petlody de Cotlzacion Otias Rissg
Perioda de Cotizacion Pava Baid
Emprese .
CEDULA CIUDADANIA
Codige Bucureal Nomi
Referencia de Pagol N
Tipo de Planilla. ,
Miimters Transacclon Banoar
Banso -
Valor

Estado de ld Transaceion
Dirsccion I8 de Origen

SIMPLE S.A.

2018-03-09, 08:44:28 AM

marzo de 2018

Hit Codige.
NS00336004 25-14 COLPENSIONES
NeoloeTaTE | EPd MEpiia e .
ARP SURA 1 $18.100 $0

NB00266161 14-28

SubTotales E 50
Total a Pagar: § 241.800

Pagina T de 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2948 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 855 30 03 - Pereira: 31393 00 -
Barranquilia: 361 88 50 - Resto del Pais: 118000 971 971 - iMéas que Facil, SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese gue sea realmente necesario. Proteger el medic ambiente esta an nuestras manos.







