Version 2

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE

] T PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR ;;’f:;ag;n 3110312017
Sur Gecidente 5. TESORERIA
Codigo: 04-02-FO-0002

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: LIDA INES APONTE ESPITIA
TIPO DE DOCUMENTO: CiE I X | C.E | NO 46.668.406
CORREO ELECTRONICO: @gmail com CELULAR: 3118342213
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:
UBICACION DEL SERVICIO: USS PATIO BONITO- TINTAL SEDE KE11
CENTRO DE COSTOS = - -1
ENTIDAD FINANCIERA BANCOLOMBEIA TIPO DE CUENTA Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 20765871058 PENSIONADO |No

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

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 3213 - 2018 N° DE PAGOS DEL CONTRATO 12de 12
1920 28/11/2018 : 47718 30/11/2018
NUMERO DE CDP 24 FECHA 10/01/2019 NUMERO DE CRP 9795 FECHA 15/01/2019
Prestar servicios profesionales y de apoyo a la gestion como PROFESIONAL ESPECIALIZADO dentro
OBJETO DEL CONTRATO de los diferentes procesos y procedimientos de la SUDRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo a las necesidades de la institucion
DIA | MES ANO DA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO DESDE HASTA
1 1 2019 31 1 2019
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $4 372000

TIPO DE SERVICIOS | Asistencial I RESERVA DE GLOSA 2% Mo Ablies

OBSERVACIONES: (Descuentos. incapacidades, licencias de maternidad Y pagos por porcentaje. O cualquier 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
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $52.464.000
VALOR EJECUTADO $ 52,484,000
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $4.372.000
VALOR A LIBERAR 30
SALDO POR EJECUTAR
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 $1.844.293, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. ; APORTE A SALUD APORTE NIVEL APORTE
Namero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% |  ARL ARL TOTAL APORTES
31976598 $1.748.800 $218.600 $279.808 P $42 601 $541.009
(

Dado en Bogota a los (31) dias de enero del afio Dos Mil diecinueve (2019). Lo anterior para que sugta el pago pertinente.

EDGARLOP APARRO LIDA | APONTE ESPITIA
NOMBR IRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

[4

Cordialmente,

Pammna 1 na 1



Version 2

INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE ‘fecnade 0304017
| [ B e £ Seaptcimmite A o, SERVICIOS aprobacién
B s ocdenerse )
Cadigo 04-02-F0-0003

Ubicacion del Servicio: !Unidad de Servicios de Salud Patio Bonito - Tintal Sede: Kennedy

No. DE CONTRATO: 32132018 Periodo certificado desde el Dia | Mes | Ao | , | Dia | Mes | Afo
1 1 2.019 k] 1 2.019

NOMBRE DEL CONTRATISTA: ‘LIDA INES APONTE ESPITIA c.c. 46.668.406 DE Duitama

OBJETO DEL CONTRATO: E| Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin g
como Profesional Especializado de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

ue exista subordinacion ni relacion laboral alguna, prestara sus servicios y conocimientos

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos : S| X

NO Servicios: SI ___ NO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Participar en la formulacion del Plan Anual de Auditonas y Plan Mesa de trabaja metodoldgica para la pronzacion de plan anual de
de Accion de la Oficna de Control Intemo  (Control Si auditonas Matnz de PAA
Organizacional)
Ejecutar las auditorias de asignadas que hacen parle ntegral Evaluacion D :
e H
del Plan Anual de Auditorias de la Oficina de Control Intemo ¥ Si vEBCIORDopanderci Informe
elaborar el informe respectivo
Ejecular las audtorias de gestion no planeadas que se le N
asignen o Durante el mes no se recibid solicitud
Realzar las audlorias que le sean asignadas de acuerdo al
Madelo Estandar de control Intemo (MECI) o No:aplica pare 63t mes
Realizar segumento a los planes de mejoramiento y/o acciones
de mejoramiento prevenlivas. comeclivas o de seguimento si Seguimiento al cumplimiento del plan de mejoramiento denvado de |a Actas e informe
(relacionados con la Gestion Institucional) que le sean visita de la Contraloria de Bogota
asignados
Acompanar el desamollo de mesas de FEslandares de N Para este periodo de tempo no se recibio solicitud por parte del
Acreditacion segun necesidades institucionales ¥ area encargada
Realizar actividades para la atencion a entes exlemos Si - . : Informes
nformes Contraloria de Bogol
Apoyar en la venficacion de la rendicion de cuentas de la . .
Contraloria de Bogoté 5i Informes Contraloria de Bogola Informas
Apoyar en la recepcion de auditorias de enles exlemos
relacionadas con |a gestion instiucional No Mo programada para este mes
Asesorar y acompaniar a la alta Direccion v a los res |
de procesos en la implementacicn del componente si Evaluacion a tercer orden a la Gestion Riesgo Institucional inférme
administracion de nesgos y realizar seguimiento
Realizar acompanamiento y asesoria a los procesos asignados Evaluacion de los nesgos del proceso de evaluacion y control "
en relacion con la administracion de riesgos Si cla
Apoyar la evaluacion de la geslon de acuerdo con la
normatividad vigenle y realizar la pertinente retroalimentacion No Actividad realizada en el mes de octubre segumiento
dentro de los canales de comunicacion eslablecidos
Contnbur al fomento de la cullura de control de la institucion Estas aclividades de fortalecimento del autocontrol se apoya en el
medante la eecucion de actvidades de sensibilizacion,
actualizacion y dulgacion en pro de la interionzacion y desarrollo de las audilorias a cargo del proceso
compromise pro parte de |os colaboradores durante el Si Publicaciones
desarollo de las achvidades propias en su hacer. que apunten Estrategia de autocontrol En-rol
al mejoramiento continuo de la mision nstitucional
Conocer y aplicar las politicas para el cumphmiento de objetivos, Rewvision de la informacion referente a normatividad de la subred,
uso de recursos, segundad bienestar y la salsfaccion del 5i Rewision documental
clente interno y extermo politica y programas
Promover el cudado y custodia del patnmonio nstitucional y Realizar las actividades teniendo en cuenta la custodia y el cuidado
responder por los elementos asignados a su responsabilidad Si Acta de inventario
de los elementos que se encuentran bajo mi custodia
Conocer promover y aplicar las normas de gestion ambiental Rewvisian de la normatwidad aplcable y buen uso de recursos
residuos hospitalanos manual de higiene y biosegundad
programa de salud ocupacional planes de emergencia y demas Si
normatividad en le marco de la salud . .
naturales | energia. agua. segregacion adecuada de residuos)
Desarrollar y mantener acciones de autocontrol y mejoramiento Cumplimiento de Plan anual de auditorias y los requenmientos
sobre las actividades asignadas gque garanticen la gestion
eficiente del &rea y contribuir al cumplimento de la misiGn si
asignados por el Jefe de la oficina
Realzar acciones encaminadas a venficar los coniroles
defindos para los procesos y procedimientos de la institucion se
cumplan por los responsatbles de su ejecucion y efectuar la s .
respecliva relroalmentacion para la implementacion  de Si Evaluacion de POAS y Riesgos Institucionales Informe
acciones de mejoramiento a lugar por parte de los responsables
Participar activamente en la realizacion del comite de control|
Interno y velar por el cumplhmiento de los COMPromisos No Fa
adguindos en el mismo
Participar en el desarrolio de comités institucionales y espacios
de comunicacion insttucionales establecidos para fomentar la Si Participacion e reunion de la oficina de Control Intemo Acla
cultura del control
Desarrollar las demas actvidades que le sean asignadas vy No Mo aphca para el mes

atnes al objeto institucional requendo

OBSERVACIONES:

]
TOTAL A PAGAR (Numero y\hietraj:i: $4372000 Cuatro millones trecientos setenta y dos mil pesos miCte.
=

\miLr{
HNOMBRE COMPLETO CEDLILA ¥ T COMTRATISTA Lida Ings Aponte Faptia CC I6EERADG ga Dudama

MNota: El infarme nara i anrnhamian aciaea cinie - = oo s -
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_compensar miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TPD NUMERD NOMBRE APORTANTE TELEFONO CORRED PLANLLA | FECHA PAGD
- ) ) R 18! 1 APT ]
4EB6BA0E LI INES APONTE ESFITIA B M0 2074 | UDEFON@ROTMAILCOM | EXONERADO PAGO TPo FECHA PAGO
FPARAFISCALES Y PLANILLA | (DIAMESIARD)
.
FORMA CLASE NOMBRE FERICOO0 LMAD | FEROOD PEMBONEY AGAR
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODN00 DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIF IO ToTALAP
UNICA |_indepensone BOGOTA D C BOGOTA DC no 01812 kel ) a0 e Marezse bzl e
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Catitaciéin Obligatoria | UPC Adicicnal Incapacidades Liconcia Matornicad Dias Mata Walor Mora Total a Pagar | Mo Aflisdos
Valar Mara uPe
Mo Autorizaciin | Valor No Autorizacin | valor Catizacitn
EPS Comgenaa EPS BEOORAGAD T 18 600 o | a | ° & 1 000 o 15 600 1
TOTALES PENSKON
" Cotizacién Aparie Voluntana | Aparte Voluntana Aporte FSP . Aports FSP - Walor Mora Valor Mora Na.
Shoe N i Ouligatoria Aliliado Aportante Soldaridad Subsstencis | DeMera | FSP Totsl sPadsr | ohiuiog
24-1a Colpenines 00336004 7 275500 a o L} o & 1300 o 291 200 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coig ARL Nomire Nt Cotizacitn Incapac idades Apories Otros | ValorNets | Dias | ValorMors | Subtotal | No.Radicado | Valorsakios | Fordo | Toms Pagar | No Rfiliadas
| Obbgatonis | No. Autorzacien | Valor Sistemas Mora . Saldo a Favor Favor Solidaridad
L ANE Bora BOORSEIEIG | 42 70D | a7 Too & P 42500 a7 AT B} 1 |
TOTALES CAJAS
Cadua ECF Nombire NIT ValotAporte | Dias Mora | Valor Mosa Aparte | Total a Pagar | Mo Afiladas
COF24 Compensar Cajn BEO0B6542-T ¥ 000 (3 0 3% 200 1
," TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR
:[ vakit Aporie Dias Mora Valar Mora Aporte Total a Pagar No Afiliados Tipo A No. - : ¥akir ':‘;:::: WA | fotata Pagar
| SENA Sati 1 2neo0 21960
. | : I g [ u I ° 4 | Pegn 1 27890 28120
ICBF s gos Labarnies i i 42 700 42 W00
[ [ [ [ [ [ o [ o CCE 1 ¥ 000 )
E5aP ESAF [ [ o
[ [ [ | [ s 0 o
MEN MEN o o o
Eoa T | I I SENA. 0 o ]
ToTALES 4

1 clasiticada coma PRIVADOD por parte de Compensar Operador de Informacion



compensar | miplanila.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANELLA
TPQ NUMERD NOMEBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANKLLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
B ) . ASOCIADA | DUAME S ARG =
: 5 i, KR 164 3841 P EXONERS g EMPLEADOL
cc AL LIDA HES APONTE ESPITIA i 20749 LIDAAPONEHOTMAIL COM s FECHAPAGO | NUMERD et
oic PARAFISCALES ¥ PLANILLA | (DIAMES/AND) | PLANILLA 1 [
FORMa CLASE HOMBRE FEROOO SALUD | PERIOO0 PENSIONES TOTAL A PAGAR
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coDIco DEPARTAMENTD CIUDAD / MUNICEIO
UNICA | indeaendierts BOGOTA b C BOGATA DC [ MER it : o1 g g ke
TALLE POR COTIZANTE
IWFORMAC KN COTEANTE MFORMACIGH KOVEDADES | PERSN saLu0 RIE3S0S LABGRALES id PARAFISCALES
[ '
| ili.--- = l:u Votustar | Vehuriain | penswns | Fomie Cotizaciden || Ciut l‘ Cidiga Aporte | WCotes | Aporw | Apere | Aperte | Aporie
119 | et aciin nalides. y Mambres If.ll... ajiE l!!!tl!m WCAFR | Commcuta | | ot | Apartmtn | | ke [Fguienside | contrs | mcers [CENCR! G | meam i""‘"“‘as Weocr | TSor | pemnens | Sena | wur | vear | ‘o
| i = IBED 1T IR R 1 Pran asam | pasan s v | 4 [ 4w T T

dacumento esta clasificado coma PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion



