Versidn 1
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE

i hi
“ Secietala de Sad
Eil'_,-l Subred Integrada de Senvickos ¢e Saslud PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  Fesna ¢e apr 09/1112016

(5] Sur Occidente E.S.E. TESORERIA
Cédige: 15-02-F Q0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: DIANA MILENA MENDEZ RAMIREZ
TIPO DE DOCUMENTO: c.c X | CE l NO. 36068794
CORREQ ELECTRONICO: dianamendez18@hotmail.com CELULAR: 3107959103
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: FO09
UBICACION DEL SERVICIO: PIC SEDE: Fontibon
Centro de coslo L] % Ce’r..'r? i % ccc-:'_?:‘l k! % L, L
CENTRO DE COSTOS: — =
K28 100%
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERDO DE CUENTA BANCARIA 7380755038 PENSIONADO |NO

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

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 05592018 N* DE PAGOS DEL CONTRATO PAGO 12 DE 12 7/
y 2121 5 27/12/2018 T 5 51309 z 2811212018
NUMERO DE CDP 27 FECHA 10/01/2019 NUMERO DE CRE 8109 FECHA 15/01/2019
Preslar servicios profesionales especializados a la gestidn administrativa y/o asistencial en el drea 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
reguenmiento institucional
DIA MES ANO DIA | MES | ARO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 - 1 2019 31 1 2019
VALOR HONORARIOS MENSUALES: 53,747,240
TIPO DE SERVICIOS I PIC l RESERVA DE GLOSA 2% 50

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
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $44.966.880
VALOR EJECUTADO $44.966.880
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3.747.240
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.

< APORTE A SALUD |APORTE PENSION : APORTE "
Nuamero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC 16% IBC NIVEL ARL ARL TOTAL APORTES
14020136 1.498.896 $187.400 $239.900 3 $36.600 $463.900

Dado en Bogotd e eﬁef— del afo Dos Mil diecinueve (2019). Lo anterior para que m?cl pago perjinenle. Cordialmente,

(U Y i o A
SANDRA MIREYA RODRIGUEZ DIANA MILENA MENDEZ R
: NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA




| | Versidn 2 ~
g | INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION Feciaco P Eﬂfa
gl . DE SERVICIOS Serocen AieA A kTR
| Cédige: | 04-02-F00003 BEESGITATE
Ublcaclén del Serviclo: [Sumd publica Sedo: Fontibon
No. DE CONTRATO: 0550-2018_~ Periodo cortificado desdo el Dia | Mos | Afie | , | Dia | Mas | Afo
2 1 1 2.019 31 1 2.019
NOMBRE DEL CONTRATISTA: |Diana Milena Mendez Ramirez c.C. 36,068,724 |DE Neiva
OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios profesionale ializados a la gestién administrativa ylo asistencial en el drea de PIC, dentro de los diferentes procesos y
procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD E.S.E. do acuerdo al requerimiento institucional.
El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: SI_X NO Servicios: S ___ NO_X
OBLIGACIONES CONTRACTUALES A ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
cumplit o cabalidad con las actividades afines al porfil prefesional conforme o lo
ida por los | ] ¥ falio con criterios de veracidad,
calidad, oportunidad y perinencia segin parametres descrilos en el Encamienta
¢al componerte, 0spacio y/o proyectos espociales, acciones do Inspoccion, . Acompafiamicnta a Utis de alla impacto 90 de L localidad de Fontiven y Formalos do asosorias a ulis altas! 90 ascsoras go
v gilancia y control, redes, mesas, consejos, portafolies de servicios de la s Kennedy, 1 COTIS: 1-21/0018, B ra. 1-31/701/19

idn cuando sean requerides /o asignados en el contrato vigenie entre la
Sured Suroccidente y la Secretaria Distrital do Salud,

Dar cumplimionio o las actividades y metas periodicas dosignadas en of plan do
aceidn con base en las fichas tecnicas y lineamientos definidos por la SDS-5ub - Formatos de asesorias a

5: 30 vis:tas a ulis de

Red Suroccidente, = 90 wtis do primer seguimiento a Uils de alto impacto. 1 Goll Fontibon Fentbon y 60 visitas a utis de Kenne:
Y
Caracterizacion de escenarios propics para el desarolio de las actividades segun
defina el lineamienta (2]} Mo aplica para esto mes No apkca para oslo mos
participar nc.lvnmcnlu cn las jornadas de sakud publica (vacunacion,
it wales, enire olras) prog tanto por la ESE como ; X 2
par la Subred S 4 olas ©en ol plan do accion del pspacio KO Mo aplica para esle mes Mo apkca para esto mes
asignada,
[Reafizar induccién a la ['E] lento efectivo a las car i ales
L ; i 3 e Formates de ascseras a uls altas: o Fontibo
servicios asistenciales y sociales para articular el PIC y el POS sl Demanda Inducida a servicios do salud n e = ::r";:y 3: 90 wtis do For "
Alistar soportes y presentar auditonia tanto en la subred sur occidente comola
firma auditora 0 socrotaria 51 Ho aplica para oste mes Mo oplica para este mes
Motficar todos los eventos de interes en salud pablica sl Seguimiento y Notficacion a posibles cventos de interes MNo se presontaron en los casos intervenidos.
. alos Indivicuas, famillas ylo colectives sobre sus derechos y deberes en ; ; Formatos de asesorias o wis altas: 90 utis de Fortibon-
segunidad social on salud NO Oemanda inducida a servicics de salud Konniedy
Realizar enrega de soportes y velar por la custodia ce los mismos i nalos da asesorias a utis 2ltas: 90 ut Fortibon
5l Entrega de soportes cuanda han sido requeridos por kder del Espacio Foemsiosde natacd 'L;:e": 20 s e Fonubon ¥
Realizar ajustes de manera oportuna cuand sea fequerido o corde o las A 13 fecha so ha realzado los alusios necesarios o los
preauditonias del referente del espacio asignado 1] Realizar ajustos cuando se ha requeride, por solicitud de lider z ’-‘:”'\1'r‘s"' Gadl sl
Realzas eniroga cportuna.y con talidad de Infarmot requaridos 51 Entroga de datos cuantitatves y cualtativos, 310172019 Tablero do indicadares dol mes:3101/2019
Asumir ¢l 1005. de glosa generada por firma interventora, al determinar
Inco en ylo accl do calidad, op idad o de oira indcle
en la que tenga mspmsabll dad el contratista. {Incumplimiento de meta, HNO Ho aplica para esle mes No aplica para esle mes
Inconsistencia en soporie,.entre olras)
Participar on proceses de induccion y reinduccidn,
KO Ho aplica para cste mes Mo apkea para este mes

Participar en reuniones convecadas por la SDS a nivel local y por la insttucion,
p Reunien de Equipe:1R0119

| Acla do asisloncia; 18, 31/01
st Seguimicnio a Meta:10-2112/18 6 S pusianc 1831101/
Mantener organizado el archivo institucional bajo su responsabllidad, de acuerdo
a la normatividad vigente, 51 Aueniva erganizado con bos formatas de utis intervenidas Formatos con calidad para archivo
Vilar por ol buen uso de los equipos y elementos suministrados per la institucidn.

51 Adecuado uso a cquipos y clemenios suministrados Adecuado usa de formatos y papol
dar respuesta oporiuna o quefa, reclamo o derechos de peticion tanta Internos
como externos corresponsables a su actividad. NO No aplica para esto mes Mo aplica para esta mes

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Numero y letras): $3.747.240 TRES MILLONES SETECIENTOS CUARENTA Y SIETE MIL DOSCIENTOS CUARENI&PESOS

NOMBRE COMPLETO, CEDULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA: E t‘ t I l- ’

Fecha D od a Frma de rechado supe:
DA MLENA MENDEL RAMIREZ

CCAG06ETH

Nota: El inferme para su aprobacién estara sujeto a la certificacién_de cumplimiento del contrato que expida ol supervisor.




y/ 4
ASOPAGOS

RAZON.SOGIAL: DIANA MILENA MENDEZ RAMJREZ
IDENTIFICACION: CC-36068794 S )
COD.DEPENDENCIAO SUCURSAL: O

O BEPERDENCIN G BUtUESAE 10 ) -
FECHA GENERACION REPORTE: | 2019-01-18 o

FECHA LIMITE DE PAGO: i'zhng-E{-_z:;—mm

FECHA DE PAGO: S B

ENTIDAD DE PAGO:

BANCO DAVIVIENDA

PERIODO PENSION: 201812

PERIODO SALUD: i 2018-12

NUMERO PLANILLA: 14020136

REFERENCIA DE PAGO (PIN): 114020136

TIPO DE PLANILLA: Y

FONDO VALOR PAGAR
CODIGO NUMERO FONDO TOTAL
entioan | NIT NOMBRE AFILIADOS |SOLIDARIDAD|SUBSISTENCH |\ repesEs SN VALOR PAGAR
A INTERESES
EPS001 B30113831 ALIANSALUD EPS 1 50 50 50 5187400 5 187.400
25-14 900336004 COLPENSIONES 1 50 $0 50 $ 239,900 $239.800 |
14-28 BOD256161 ARL SURA 1 50 50 30 % 36.600 $ 36600
CCF24 BEO066942 COMPENSAR-CCF 1 50 S0 50 $ 30,060 $30.000 |
Total a pagar $0 $0 $0 $493.900 $493.900 |

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: I 24/01/2019



