Secretaria de Salud
Subsed Integrada de Servicios de Salud

Sur Occidente E.S.E.

=

TESORERIA

Versdn 1

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE
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15-02-F0-0002

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: N EDITH CIELO TOBON POSADA
TIPO DE DOCUMENTO: cc X I CE | NO. 51617964
CORREOQ ELECTRONICO: ctobon3? @gmail.com CELULAR: 3103450968
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: PA27
UBICACION DEL SERVICIO; SALUD PUBLICA SEDE: PAPS CABANAS
cowodnconn | % |t T Jommew] w [ema Ty ] e T ow Jomee] w
CENTRO DE COSTOS: - -
K27 100%
ENTIDAD FINANCIERA! DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA l 478970070973 PENSIONADO No
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERQ DE CONTRATO Y VIGENCIA: \_ 0723-2019 N°® DE PAGOS DEL CONTRATO No 1 de 1
NUMERO DE CDP » 154 FECHA I N 2019-01-17 | NUMERO DE CRP l 12432 | FECHA = 2019-01-31
Prestar Servicos profesionales a la gestion administrativa y/o asistencial en el area de PIC, dentro de los diferentes
OBJETO DEL CONTRATO: procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de
acuerdo al requerimiento institucional.
DIA MES ANO DA | MES | ARO
PERIODO CERTIFICADO DESDE HASTA
L1 2. 2019 28 2 2019
VALOR HONORARIOS MENSUALES: ™~ Tres millones setenta mil seiscientos cincuenta y cinco pesos
TIPO DE SERVICIOS PIC RESERVA DE GLOSA 2% $0
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: S $3.070.855
VALOR EJECUTADO ~ $3.070.655
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA \ $3.070.655
VALOR A LIBERAR e s0
SALDO POR EJECUTAR oso
PORCENTAJE DE EJECUCION o 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 $2,070.290 el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

; ; APORTE A SALUD 12.5% APORTE NIVEL | APORTE
Namero de Planilla IBC DE COTIZACION 1BC PENSION 16% | ARL ARL TOTAL APORTES
8332869572 y $1.228.262,00 ~. $153.533 N $196.522 |\ 3 $30.000 SQ0.0SS

Dado en B4gota en el mes de FEBRERO del afio Dos Mil Dieciocho (2019). Lo anterior para que surtd el pago pertinente. Cordialmente,

Angela Maria Forero

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

VaVe \’\
e/

Edith'CieloTobon Pgsad
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Versidn 2
Fecha de

BB o s v e INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS s 03/04/2017
[ TR Y | Aenitain A L [ T
Cadigo: 04-02-FO-0003 o monna B
Ubicacién del Servicio: IPIC -ESPACIO VIVIENDA Sede: BOSA CABARAS
" Dia Mes Afio Dia Mes Afo
No. DE CONTRATO: : -\: 7232019 Periodo certificado desde el \ I J a ]
b1 w2 | 209 | L 28 2 ] 2019
Y T
MHOMBRE DEL CONTRATISTA: |[DI'IH CIELO TOBON POSADA ccC 51617964 D‘k EOEO_TA
OBJETO DEL CONTRATO: Prestar Servicos profesionales a la gestidn v/o asistencial en el area de PIC, dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE
SEAVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.5.E. de acuerdo al requerimienta institucional.
Elresultado del p del es: P L | SRR SR NO Servicios: 81 ___ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Especficos Cumplr a cabalidad con las actividades afines al
perfil  profesional  conforme  a lo establecido por  los cartac de compromiso
lincamientos, estindares y portafolio con  criterios  de formato  de  caracterizacion  soclal
weracidad, calidad, oportunidad y pertinencia segun parimetros ambiental
descritos del componente, espacio yfo Proyectos especiales, . 44 planes familiares implementadas 1 Reunion | actas de reunidn de analisis y cartografia
acciones de Inspeceidn, Vigilancia y Control, Redes, Mesas, | de equipo matrz  da unddsd de analids. €
Consejos, portafolio de servicios de la Institucidn cuanda sea implementacion
requeridos y/o asignados, en el contrato vigente entre la Sub) Formata plan de accidn cronograma
Red sur Occidente y la Secretaria Distrital de Salud. Uistado de reunién de equipo mensual
Dar dirmi a las dad y metas periddicas
designadas en el plan de accidn, con base en las fichas téenicas i
lincamientos definidos por la SOS-ESE. Realizar seguimiento a Durante el mes serealizaren activaciones de ruta
los menores de cinco afios canalitados con Identificacidn de st correspondientes, teniendo en cuenta las necesidades de las Formato de activacidn de rutas
riesgo establecidos en plan de choque familias intervenidas
Fealizar induccldn a la demanda y seguimiento efectivo a las
canalizaciones realizadas a los diferentes servicios asistenciales
y sociales, para articular el PICy POS Se realiza seguimiento alas activaciones de ruta acorde a las Matriz  de  unidad  de  analisis e
3 necesidades de las familias intervenidas, impl cdn.
Haotificar tadas los eventos de interés en salud pablica. Realizar
canalitacidn de los casos prioritarios identificados y  dar
respuesta oportuna de acuerdo a su competencia o informar a Durante el mes las notificaciones de eventos de interes en salud Formato de notificacion aiitaria:o:de
quien correspanda en lo relacionade con  acciones de L] publica se realizan teniendo en cuenta las cond Sy interes en salud publica
instituciones distintas al sector salud. caracteristicas de cada familia,
Infarmar a los individuos, familias yfo colectivos sobre sus
deberes y derechos respecto a la seguridad social en salud.
Faclitar los procesos de veeduria ciudadana y participacidn 50 familias intervenidas por el pr brindanda inf BN | iz de  unidad  de  analisis e
social con el fin de fortalecer la gestion, Seguimiento a las 5l sobre sus deberes y derechos frente a ala seguridad social en salud implementacién
gestantes y menares de 5 afios que presenten algan factor de ¥ participacian social
riesgo con su respectiva retroalimentacidn
Realizar entrega de soportes y velar por la custodia de los cartas de compromiso
mismos. Realizar ajustes de manera oportuna cuando sean formato  de caracterizacion social |
r fos acorde a las preauditorias del del espacio ambiental
asignado, Realizar entrega epertuna y con calidad de informes) Entrega de soportes con la calidad esperada correspondientes alas  |actas de reunidn de analisis y cartografia
requeridos . Alistar  soportes  y  presentar  auditorias) 2 familias intervenidas en el mes octubire matriz  de  unidad  de  analisis e
programadas tanta de la ESE coma de la firma auditora o SDS implementacion
Formata plan de accion cronograma
Listado de reunidn de equipo mensual
Asumic el 100% de Glosa generada por la firma interventora al
inconsi as en vlo de calidad, cantas de compe! .
sportunidad, o de otra indole en la que tenga responsabilidad el formato  de caracteriracion social 'y
lcontratista,  (Incumplimienta de  meta, inconsistencia en ambiental _
soportes, entre otras). Participar activamente en las jornadas de “ Entrega de soportes con los eriterios de calidad exigidos por 1a SD5 y | actas de reunidn de analisis y cartograhia
salud publica [vacunacién, comunitarias, institucionales, locales) de presentarse glosa se asumira el 100% de la glosa generada watru de  unidad de  analisis e
programadas por la Sub Red Sur Occidente £5E. implementacion
Formato plan de accidn cronagrama
Listado de reunidn de equipo mensual
Participar activamente en las jornadas de salud pablica
{vacunacion, € tarias, les, locales) prog d.
1a Sub Red Sur Occidente ESE. Realizar el seguimiento icipaci i i icipaci
g ‘. i : $ ;i ¥ Participacidn en reunidn de equipo. FAIdpadoA Listados de asistencia, que den cuenta de la
abordaje de los casos identificados de eventos trasmisibles, no 1 las reuniones convocadas de lectura y aproplacion de lineamientos i,
trasmisibles y acciones de interés en salud publica. Asistir alas vigencia julio - Ddembre 2018
asistencias técnicas convocadas por La Sub Red Sur Occidente
ESE coma de la S05.
OBSERVACIONES:
" l 1
TOTAL A PAGAR$3,070,655. TRES MILLONES SETENTA MIL SEISCIENTOS CINCUENTA Y OINCO PESOS M/C N ¥ v
¥ r
md Teuha d/mensans fuma de sebada }
AN avy. )
kmmrﬂnmmm e spenT
Nota: El informe para su aprobacisn estard sujeto ala certificacién de cumpl del contrato que expida el supervisor,
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‘compensar | miplanilla.com Pag. | 1de1 i
Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:
Senor(a): EDITH CIELO TOBON POSADA
No. Identificacion: CC51617964
Direccion: CALLE 4 N 4-78
Telefono: 2453261
Correo: ctobon37@gmail.com
Ciudad: GUASCA
Numero de Planilla: 8332969572
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante EDITH CIELO TOBON POSADA Numero de Empleados 1
Tipo ¥ nimero de identificacién CC51617964 |Pericdo de Cotizacién Salud enero de 201 N
Numero de planilla 8332969572 Periodo de Cotizacion Pension enero de 2019\
Fecha pago 2018-02-11 Nimero de Administradoras 43
Numero de autorizacién pago 32969572 Total Pagado 380200
Banco 1052 Total Intereses de Mora 0
: NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-11 ARL SURA 30000 1
230301 Porvenir 196600 1
EPS017 Famisanar EPS Cafam Colsubsidio 153600 1
TIPO DOC.: e
NO. DOCUMENTO: 51617964
APELLIDOS Y NOMBRES: EDITH CIELO TOBON POSADA
céd. EPS | cod. AFP |1BC saLup| _ 'BC IBC  ligc casas|COTIZACION |\, g ypc | COTIZACION souﬁ:?nra?gso y |COTIZACION |  APORTE
: : PENSION | RIESGOS SALUD PENSION RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPSO017 | 230301 | 1228262 | 1228262 1228262 0 153600 0 196600 0 30000 0




