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i Version 1
.m Secretaria de Salud CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE
M susies niegata ceservicosdessos | PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR | P2 %% - | oantraote
[ SurOccidente ESE. TESORERIA P
Cédigo: 15-02-FO-0002 T i teuewmiiE
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: YEIMY ALEXANDRA SAENZ CHAVEZ
TIPO DE DOCUMENTO: cc X | C.E | NO. 52355826
CORREO ELECTRONICO: ysaenz2003@gmail.com CELULAR: 3174188781
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: BO35
UBICACION DEL SERVICIO: SALUD PUBLICA SEDE: Bosa
- p—" e N S e
CENTRO DE COSTOS:
K10 63% K12 31% K13 6%
ENTIDAD FINANCIERA: BBVA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 74110313 I PENSIONADO |NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS /7
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: { 0265-2018 IN° DE PAGOS DEL CONTRATO 1DE2
] 4 v
NUMERO DE CDP 32 : FECHA 12/01/2018 '] NUMERO DE CRP 8979 FECHA 31/01/2018

El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacién ni relacién laboral
alguna, prestara sus servicios y conocimientos como digitadora de la Subred Integrada de Servicios de Salud
Sur Occidente de acuerdo a las necesidades de la institucion, en cumplimiento con las obligaciones adquiridas

OBJETO DEL CONTRATO: en virtud al contratointeradministrativo No. 0077-2017 suscrito con el Fondo Financiero Distrital de salud.
pa | mesi | ARg DA | MeES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE - . HASTA —
1 2 2018 . 28 2 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1.232.426 /
TIPO DE SERVICIOS PIC RESERVA DE GLOSA 2% $0
OBSERVACIONES:

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES /
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $2.464.852 ¢
VALOR EJECUTADO L $1.232.426 7 4
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA [/ $1.232426 ¢
VALOR A LIBERAR % $0 i
SALDO POR EJECUTAR $1.232.426
PORCENTAJE DE EJECUCION 50%

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 12.5% APORTE NIVEL APORTE
Numero de Planilla / IBC DE COTIZACION IBC PENSION 16% ARL ARL TOTAL APORTES
8325138093 | $7812;t'2 sor.6s5 /| $124.999 3 | $19.031 $241.685
F i

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

-~
- 30m3 Andvia Dde B N@l C\'/\&(Q\ Aaene
YENNY/ANDREA ALFONSO BERNAL ALEXANDRA SAENZ CHAVEZ

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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BOGOTA, D.C. FEBRERO 2018

CUENTA DE COBRO 1

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

YEIMY ALEXANDRA SAENZ CHAVEZ

CC.N° 52355826 Bogota
[ /
{ / L

Por concepto de servicio{ prestados durante el mes de FEBRERO de 2018 segtin contrato de prestacion de
servicios No 0265-2018 {de acuerdo a informe de actividades anexo y certificacion de pago y ejecucién de
contrato. /

//

NUMERO DE TURNOS, HORAS, DIAS A CANCELAR: [ 30 ]pias /

VALOR TURNOS O DIAS ADICIONALES: 0

TOTAL COBRO: UN MILLON DOSCIENTOS TREINTA Y DOS MIL CUATROCIENTOS VEINTE SEIS PESOS
MONEDA CORRIENTE
TOTAL: $ 1.232.426

Autorizo a la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.
A consignar el valor correspondiente
EN LA CUENTA DE AHORROS X CTE No 074110313
DEL BANCO: BBVA

CENTRO DE | PORCENTAJ
COSTO E % VALOR
K10 63% S 741.973
K12 31% $ 370.987
K23 0% s -
K13 6% A 119.466
K14 0% s =
K16 0% $ -
Ko7 0% s -
K18 0% s -
K19 0% 3 i
K09 0% 3 - /
TOTAL 100% s 1.232.426 /,
’ S
BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO INFORMO QUE SOY DECLARANTE DE RENTA POR EL ANO 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 RIESGO DE EL EMPLEADO7/O X
CONTRATANTE '
QUE MIS INGRESOS TOTALES EN EL ANO INMEDIATAMENTE ANTERIOR SUPERARON 1.400 UVT ($44,603,000)

CORDIALMENTE,

(’\
Q\E@c\m\m e
IMY ALEXANDRA SAENZ CHAVEZ
CC. N° 52355826 Bogota yassaenz2003@amail.com

TELEFONO CELULAR No. 3174188798

! r




de Sarvicios de Satud

INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE
PRESTACION DE SERVICIOS

Versign 2
Fecha de

ov/04:
aprobacién 2017
cadigo: 04.02.F0-0003

7 / o
Ubfcacién del Servicio: [SALUD PUBLICA 7 Sede: BOSA ADMINISTRATVAT 7 7 7
No. DE CONTRATO: 0265-2018 Periodo certificado desde el Dia Mes /I Ado /I Dia &[ Mes ] Afo
1 2 2.018 | 28 2 [_2.018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: [ALEXANDRA SAENZ CHAVEZ c.c. 52.355.826 DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacién ni relacion laboral alguna, prestara sus servicios y conocimientos como DIGITADORA

de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: SI X NO Servicios: SI NO
PROGRAM
OBLIGACIONES CONTRACTUALES ADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS

1. Cumplir a cabalidad con las actmdades al‘nes al perfil profesional

alo blecido por los y
portafolio con criterios de veracudad calidad, oportunidad y
pemnencva segun del espacio y/o Seda i a a las entregadas a la ’

i de | ién, Vigilancia y Control, st Lider del prog [ itoria p el dia Actaylisado
Redes. Mesas, Consejos, p de servicios de la ituci
cuando sea requeridos y/o asignados, en el contrato vigente entre la
Sub Red sur Occidente y la Secretaria Distrital de Salud.
2. Dar alas des y metas Revision de caliad y ajuste 1371 registro en la base de secretaria y
en el plan de accién, con base en las fichas técnicas y lineamientos Sl tarjetas de tratamiento TB correspondiente al aflo 2016 enviarlas al Tarjetas de tratamiento y base de TB enviada por secretaria.
definidos por la SDS-Subred Sur Occidente correo de secretaria.
3. Digil p de la i en las fichas
de caracterizacién, vulnerabilidad, formato de seguimiento y o i =
novedades y los demds instrumentos que se deriven de las S| ?:;;smn de basezld?evxson::, by hanszr;con el fisloo'@ntrgadd por Correos, actas.
actividades realizadas por los equipos segun linea de base y P!
establecida,
Se entregan la revision de 4 bases de visitas correspondientes al
4. Digitacion de todas las bases asignadas con la calidad y cantidad mes de noviembre, 2 bases de hansen y base distrital de tb de las .
ida por li i y plan pr ico del prog sl de fontibon, kennedy, puente aranda y bosa a satisfaccion BasssdeVistas, cofrecsy actas
ala lider del programa y auxiliares de enfermeria.

5. Informar los i que se pi en las . "

5% ) Reunion comité de TB 26 de enenro 3 s 3 i
actividades diarias para llevar a cabo la entrega de productos de sl Reunion de equipo 23 de febrero 2018 Firma de listado de asistencia y acta
manera oportuna.

. " . e Revision de bases de TB del afio 2016y 2017
f;’ lia;r:gl;z:;l;:gz;:o:ar’u:rl:adel dacuermnto fielco con o digitado & si Revision de base de visitas corr i al mes de de |Envio de bases, actas, correos
piog las i de Fontibon, , Puente Aranda y Bosa
Apoyo ini ivo revision y de cuentas
2.0 " ; cobro al mes de novi y revision de hojas de Relacion de entrega cuentas de cobro correspondiente al mes de
7. Participaren'los planes de.contingencia quie se establezcan st vida para conlralacmn 2018 de GESTION DE PROGRAMAS Y noviembre, relacion entrega de hv.
ACCIONES y PAI.
: Se informa opc los h que se 1enla
B}OR'E?'IT',Z:;;:?S’:;:’:Iharlézgszsd?gf;:z:;s enlasbaseside;dales S| digitacion de la base de visitas 2016 y base hansen 2017 a las Actas, correos.
i p 9 localidades de la sub red.
9 Garanllzar que la informacion registrada en la Bllacora de
sea con el cr de Di N/A N/A N/IA
Eslablemdu.
se da cumplimiento a la revision de acuerda a las bases y soportes
10. Dar alameta de Digil sl entregados porldor. Entrega de bases, correo.
11. Asumir el 100% de Glosa geneada por la rrma interventora al
determinar it en ylo de calidad,
cponumdad o de otra indole en la que tenga responsabilidad el NO N/A N/A
(I i de meta, il ia en soportes, entre
otras).
M ja d fsi ficos d |
12, ! anlen_er custodia de los soportes fisicos y magneticos de la sl NA N/A
gestion realizada. |
/ !
OBSERVACIONES: ] £

TOTAL A PAGAR (Ntimero y letras): $1,232,426 UN MILLON DOSCIENTOS TREINTA Y DOS MIL CUATROCIENTOS VEINTE SEIS PESOS MONEDA CORRIENTE

CONTRATISTA:

ALEXANDRA SAENZ CHAVEZ,CC @s\smom
At v o(e )

o3

Fecha : dd/mm/aaaa Firma do recibido supervisor:

Anduee: Aae &

YDeny
J

Nota: El informe para su aprobacion estara sujeto a la certificacion _de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.




Seior(a):

No. Identificacion:
Direccion:
Teléfono:

Ciudad:

Numero de Planilla

YEIMY ALEXANDRA SAENZ CHAVEZ

CC 52355826
CRA 96 BIS 130-35
4621289

BOGOTA, D.C.
8325138093

Fax:

CITE ESTE NUMERO PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Respetado sefior(a)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacion proceso el siguiente pago realizado

por medio de:

ogcompenscr | miplanilla.com

Nombron S
Tipoy Numem de Identnﬁcaclon
Nimero.Planilia

Fachade Pago

Banco

HH

Namero de Autonzaclén de Pago D

INtimerode Empleadosi

[Pariodo Cotizacion Salud®
|Perioda'CotizacionPension!
|Periodo Cotizacion Cajal A
INGmero'de'Administradoras |

TZEFTTe

ValorComisk&n, RIS [fotaliinteres Moranins
: w i ’ WNGHERO DERE
) NOMBRE i TOTALPAGADD . CAFILIADOS|
14-28 ARP Sura__ $19.200 1
25-14 Administradora Colombiana de Pansiones - Coloensiones $125.600 1
CcCF24 Combensar Cala de Comoensacion Fliar ~ s15800 /. e 1
EPS008 Comoensar EPS $98.100 © 1
7
T
«
A
TIPQ DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 52355826
APE|LIDOS Y NOMBRES ~ SAENZ CHAVEZ YEIMY ALEXANDRA
e T R TIBCT R lsc' CN‘ COTIZACIONI[ICOTIZACION] "ccmz;\cmul 7 FONDOTTH]
.A_SALUD PENSION. RIESGOS p: sALun | PENSION. | IRIESGOS. || |SOUDARIDADY

T | 781242 | 781242 781.242

97.700

L

125.000
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