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INFORMACION DEL CONTRATISTA

NONLIBRE DEL CONTRATISTA! ZAIDA DURANGO LOPEZ

TIPO DE DOCUMENTO: cc | x | ce | NO. 51987987

CORREQ ELECTRONICO: zetadur@gamil.com CELULAR: 3123036123

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: FONTIBON 009

UBICACION DEL SERVICIO: SALUD PUBLICA SEDE: Fontibon
. s e ekt % c=::>ode % Cecr:rs?:c “ Cccr:::ndn % Cc:l:::udu % cuc:::e .

K29 100%
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERD DE CUEN | A BANCARIA | 8700327565 | PENSIGNADO [No

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERQ DE CONTRATO Y VIGENCIA: 3842 -2018 |N° DE PAGOS DEL CONTRATO
NUIERO DE CDP | 22/08/2018 | NUMERODECRP | 39158 |

8 de 10
31/08/2018

1416 FECHA | FECHA

Prestar servicios profesionales especializados a la gestion administrativa y/o asistencial en el area de PIC,
dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional,

OBJETO DEL CONTRATO:

DIA | _MES ANO DIA_| MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO:
ODO CERTIFICADO DESDE . = S HASTA = e T
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3.747.240
TiC OE SEAVICIOS ] PIC I RESERVA DE GLOSA 2% | 5C

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualuier otra novedad que
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $535.973.504
VALOR EJECUTADO $28.354.116
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3.747.240
VALOR A LIBERAR 50
SALDO POR EJECUTAR $7.619.388
FORCENTAJE DE EJECUCION 79%

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 salaric minimo legal vigente.

" . APORTE A SALUD APORTE NIVEL APORTE
Numero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% ARL ARL TOTAL APORTES
29883562 $1.498.896 $187.400 $239.000 3 $36.600 5463.000
Dado en Bogota el mes de OCTUBRE del afno Dos

Vesith Pitigin Pares

YASMITH PIRAZAN PARR
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

g@,&yguq U_Q)

Mil diez y ocho (2018). Lo anterior para que surta el pago pertinente.

ZAIDA DURANGO LOPEZ
NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

Cordialmente,

\J
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eyo4zoNT |

i
|
[ J o= RO eten | PRESTACION DE SERVICIOS |probacin . o
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| |caage £4.02-FO-6002
Ubicacidn del Servicio: l SALUD PUBLICA Sede: FONTIBON
No. DE CONTRATO: 384272018 Periodo certificado desde el Ola | Mes | Ano | 4 | DialMes] Ao
1 10 18 31 10 18
NOMBRE DEL CONTRATISTA: | ZAIDA DURANGO LOPEZ C.C. 51.987.987 BOGOTA
CBJETO DEL CONTRATO: Preslar servicios profesi I fali a la gestidén ini iva ylo asi ial en el area de PIC, dentro de los diferentes procesos y
procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional,
El resultado del plimiento del contrato es: Productos: SI _x___ NO Servicios: 51 ___ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS

Durante el mes de Octubre se llevan a cabo acciones como
profesional de apoyo del espacio educacién: Preauddoria a los

Dar i alas i y metas periodi equipos de la localidad de Fontibon, Reunion grupo funcional
designadas en el plan de accidn, con base en las fichas S Infancia, diligenciamiento tablero de control, sequimientio en campo ajActas dilig listados de
icas y i por la SDS-ESE los equipas de Fontibon, elaboracion matriz acciones, talenio

[humano jomadas, reunion DLE | elaboracion matriz 1186, linea
tecnica ineamientos a los equipos.

Participar activamente en las jornadas de salud publica

{ entre
otras) Programadas tanto por la SDS como por la sub red S En el mes de Octubre no patticipe en jomadas de salud publica., Ninguno
olas en el plan de accion del

espacio asignado.

Se da cumplimiento a las acciones designadas como profesional de
Sl apoyo con elica lonal y prof I, resp ala i Actas diligenci listados de
de productos requeridos para el mes,

Caraclerizacién de escenanos propios para el desarmollo
de las actividades segin defina el lineamienio

Realizar ind alad day imi: fectivo a iy
fde i 4 Durante el mes de Octubre no se realizan canal "
las ione: alos servicios Sl 5 servicios i T ;. ks : .': Shzdcones alos Ninguno
iales y les para lar el PIC y POS. ¥ .
se realiza el respecti i i de sop de las
Alistar y itorias prog das tanto s ¥ la pi ia de de las pi les del |Actas diligenciadas, lisiados de asistencia,
de la ESE como de la firma auditora o secrelana, espacio educacidn. De igual manera se cumple con el cuidado y uso |fichas en medio magnetico.
racional de los recursos.
Naotificar todos los eventos de interes en salud publica sl Mo se presenio ningun caso para notificar durante este mes. Hinguno

Infermar a los individuos familias y'o
sobre sus deb yd h ala 51
seguridad social en salud.

Para ¢l mes de Octubre se real 12 imi en i
de la localidad de Fontibon, 2

Facilitar los procesos de veedunia ciudadana y sl En el mes realizo un con a Acta de desarrolic del
participacion social con el fin de fortalecer la gestion educaliva ol

Se genera el i de di coma prof de

Realizar entrega de soportes lar por I bl o i

rnisrrllus o PAiES ¥ YOIAr. QOr 1 cuslodiade fod Sl apoyo del espacio educativo, leniendo en cuenta las :;:ss ::?:::::3::';::1:“ deashslencls;
responsabilidades asignadas con los equipos de colegios, : Rt

R"'"_‘dr a’“"’:ﬂ“‘ Tanem °dp:"_“"°:‘l'a":'° “[“ﬂ Y Se lleva a cabo 1a recepcion de productos del mes, de los

Lauery ‘”‘_“wd a8 ns. proacionas ool relerente del s profesionales del espacio educacidn , conservandolos en la AZ A listados d

espacio asignado P ¥ las respectivas obser segun . i
el caso con cada uno de los profesionales del equipo educacidn .

rI-Qenluulr enlrega de sopoerles y velar por 1a custoria de los

mismaos Realizar ajustes de manera oportuna cuando Se realiza entrega de soportes segln plan de accidn establecido en

sean requendos acorde a las preauditorias del espacio Sl el mes - matriz 1186. Magnotico matriz 1188

asignado

T porla i :-e !nealrrzn rfunlon menm.!ll de cqur_po educ-alcloq; con E.I fin de poder ;

subredsur Occidente ESE coma de la SOS vangzar en la prog de en las Acta y Listado de asistencia
educativas.

Asumir el 100% de glosa generada por la firma

interventora al d i i ias en tes ylo T sy e e e I F d : ¢

acciones de calidad, oportunidad, o de otra indole en la Sl sedon o Iru i :q“ pas.. revision.de Atcionss:y cumplimiento Acta

que lenga resp ilidad el i a RICUmRMAdY

de mela, inconsistencia en soportes, entre otras

Velar y responder por los recursos y adecuado S & K

funcicnamiento de los equipos, documentos o bienes Sa 18 ndgen % 8l b"'."" nombry

dos para le €] do las sl de la subred integrada de los servicios de salud sur occidentre ESE  |Ninguno

propias del objeto del presente contrato y de sus unidades de prestacidn de servicios de salud,

ES:
TOTAL A PAGAR (Numero y letras): TRES MILLONES SETECIENTOS CUARENTA Y SIETE MIL DOSCIENTOS CUARENTA PESOS MCTE ($ 3.747.240)
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am”no_dna:mg I miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES e

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
nro NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORRED PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA {DIAMESARD) —
cc 51587867 zaida durango kopez calls 171 Mo 58- 25 6705239 zatadur gmall com EXONERADO PAGO PO FECHAPAGO | NUMERo | EUPLEADOS
_.»xrmwﬁ_.ﬂmu Y PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIOCO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA 1 - Indeoendients BOGOTA D.C. BOGOTA D.C NO 1808 k00 ! 0510972018 20883562 $483 900
TOTALES POR SUBSISTEMAS
. TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizaclén O ia | UPC ] I dad: Licencla Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afillades
Valor Mora urPc
No. Autorizacién Valor No. Auterizacién Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS BE00G6942.T 187.400 ] o o o 0 0 187400 1
TOTALES PENSION
Cotizacién Aporte Vol Aporte Aporte FSP - Aporte F5P - Valor Mora Valor Mora Ma. R
Codigo TR Nombea oL Obligatoria Afiliado P s Dias Mora | ¢ iiacian FSP TotalaPagar | ,rpados |8
25-14 [ Colpensiones | 2| wo0azeo0s7 239900 o o oV RiliE o o MW o bkl 239.900 it
| WD B S T _ TR T &
¥ i i i i 3
| F i o i
} ! Eity Fa 4 b i i v f
TOTALES RIESGOS LABORALES Pl Bk et ] fat o
Cédigo ARL Nombra NIT Cotizaclé Incapacidad Aportes Otros Valor Nato Dias Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afillados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemnas Cotiracién Mora Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-28 . ARPSun B00256161-0 : E 1 | 38,600 o 36600 o CR] 88 | 36600 L Al
] { X 2l . Sl RSy 2 AR |
TOTALES CAJAS 5
\
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aports Dias Mora Valor Mora Aports | Total a Pagar | No. Afiliades L
CCF24 : T Compensar Caja r—— e B60066842-7 30.000 == 0 00000 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
PR No. I d Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aparte _‘ Dias Mora — Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliades Tipa A R jas IRP y Mora Tolal a Pagar
SENA 1 o 187.400 187.400
0 _ o _ oS w_ B 0 , AhaiiERtatih, 239.500 239 900
ICBF -3 15 b | 36,600 38600
0 | 0 | 0 | AR o 1 Bl 30.000 30000
ESAP 0 A 0 0
_ | ] 0 0 o
MEN a ] o
| [ S  p— : ; - 1 ks o 0 o
i s R SRt - i e A | g TOTALES v [ey L 4s3s00 493.900

Este documento esta clasificado como PRIVADO per parte de Compensar Operador de Informacién



