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Versién 3
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE
P PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR ggfg‘fa‘c‘;m 1810212018
R TESORERIA =l
Codiga: 04.02-F0-0002 DEROGOTADS,

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: ANA MILENA VERA CRUZ
TIPO DE DOCUMENTO: e [}E] CE D NO. ; 1,031.123.926
CORREQ ELECTRONICO: milev c@hotmail.com CELULAR: 3227932026
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: ADMINISTRATIVA
UBICACION DEL SERVICIO: SEDE:

CENTRO DE COSTOS. Contodecosto | % | “AEe bt e % B B

T-513 100 , l . _

ENTIDAD FINANCIERA: BANCO CAJA SOCIAL TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA ] 24041907191 | PENSIONADO ! _*J

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

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 3000 N%DE PAGOS DEL CONTRATO ’ 3

NUMERO DE CDP 3 l 1210172018 l NUMERD DE CRP 11212! FECHA 3110172018

Prestar servicios de apoyo a Ia gestion administrativa ylo asistencial en el area de Contratacién dentro
OBJETO DEL CONTRATO: de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
SUR OCCIDENTE E,S.E. de acuerdo al requerimiento institucional.

PERIODO CERTIFICADO:

VALOR HONORARIOS MENSUALES:

2,082,000

FIPO DE SERVICIOS l l RESERVA DE GLOSA 2%

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, Iicenéias 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

CONGEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO -MAS ADICIONES: $6.246.000
VALOR EJECUTADO $6.246.000
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2.082.000
VALOR A LIBERAR | , 0 , ,
SALDO POR EJECUTAR ' $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

Elinterventor 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 pagadoen el mes:Los honorarios
inferiores a $1.953.105, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

p ; APORTE A SALUD APORTE NIVEL APORTE
Numero de Planilla IBC.DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% ARL ARL TOTAL APORTES
8872497220 $832.800,00 $104.100 $133.248 3 $20.287 $257.635

Dado'en Bogota a

) dias del mes'de ABRIL del afio Dos Mil Dieciocho (2018). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordiaimente,

o Hilena Ve Cre

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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L Subred Inveprada de Sarviciss de Satud
Sur Decidente E5.E,

INFORME ' DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE
SERVICIOS

Version 1
Fechade
aprobacion

oontiots

Codige: 15.02-FO-0003

A A TARY R
HE BOTOTA DS

Ubicacién del Servicio: ASDINCGEO Sede! ADMINISTRATIVA

No. DE CONTRATO: CTO-3000 Periodo certificado desde el Dia | Mes | Afto | , | Dia | Mes | Afio
i 4 2018 30| 4. | 2008

NOMBRE DEL CONTRATISTA: ANA MILENA VERA CRUZ R 1.031.123.926 | DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO:Prestar servicios de apoyo a Ia gestion administrativa v/o asistencial en el area de Contratacidn deéntro de los diferentes procesos'y procedimientos de ja

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTEE.S.E. de atuerdo al requerimiento institucional,

El resultado del cumplimiento del contrato es:” Productos ;' SI

NO Servicios: 'S xx NO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Prestar servicios de apoyo a'la gestion administrativa
ylo asistencial en el area de Contratacion dentro de los
1, Liderar la publicacion en'la plataforma SECOP de diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED
los procesos contractuales 100 INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR | REPOSAN EN LA PAGINA SECOP
OCCIDENTE E.S.E: de acuerdo al requerimiento
institucional.
. i ; De acuerdo alos requerimientos en el momento de
2 Ri‘;:n?; n(t::zisg;?:gig :’ ;‘Zzgiggﬁgsn;:xgg’s 336'(08 y 106 requerir contratos se hace la busqueda se folean, se “|REPOSAN - EN. - EL " LIBRO DE
compatencia del Ares hace un registro para el prestamo del contrato'y se | CORRESPONDENGIA,
P : realiza seguimiento para su entrega.
3. Apoyaren el proceso de acopio, archivo - de la :
" : De - acuerdo a :la necesidades del
documentacion producida durante las et_a,pas Busqueda.de los contratos que soliciten los entes de ' |area v & 105 requerimeintos deé fos
contractuales de los coniratos de prestacién de 100 : X
G ; i control, diferentes . entes - procuraduria,
servicios y Bienes'y Servicios de acuerdo conlos .
; . veeduria.
controles establecidos para tal fin.
4 Lievar y mantener ol archivo de contratasion De acuerdo a los requerimientos en el momento de
érantiza:{x 46 1a Adecuada custodia de 165 100 requerir contratos se hace Ja busqueda se folean; se  |Entrega - de - contratos foliaciony
gocumentos hace un registro para el prestamo del contrato'y se 7 |busqueda deé los mismos.
y realiza seguimiento para su entrega.
: G Subir adiciones a {a plataiorma de secop 2y éstar :
S,Pgbh;:ar y resolver inquietudes de'la plataforma 1oa pendiente que los contratos que se publiquen esten S;; ta{fa;rcnn::mran publicados “enla
secop firmados por el contratista: P ’
6, Brindar apoyo administrativo al Area en las ; e : Disponibilidad actitud'y
o } . ; Brindar apoyo administrativo de acuerdo alas hys
actividades que surjan segun las necesidades 100 s ’ cumplimiento en cada uno delos
inetitucionales. necesidades de la subred'y de el area de contratacion. procesos de la sub-red,
: . ; ; . : : Disponibilidad. actitud y
7, Manejar con discrecion la.informacion del area de 100 Pertinencia en'cada uno'de los procesos que se llevan cumplimiento en cada ino de ios

contratacion:

a-cabo'en el area de contratacion.

procesos de la sub-red.

OBSERVACIONES:

/£

TOTAL APAGAR ;- UN MILLON CUATROCIENTOS MIL PESOS MICTE {$2,082,000)

| 2N

YU C

1 &

7
ANA MILENA VERA CRL% SC0 1031123026 T

FIRMA DEL CONTRATISTA

Fecha L 30/0412018 Firma de rucibida upervisor: K

Nota: El informe para su aprobacién estard sujetoa la certificacion: de cumplimiento del contrato que éxpida el suparvisor.
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F’AGOSIMFSL\E | REPORTE INDIVIDUAL

Fecha creacion reportes 2018-04-20,01:51:16 PM

Tipo Planilla i Namero Planilla 1012188485

Referencia pago(PIN) 8872457220
Periodo Cotizacion 201804 Periodo Servicic - 201804

L'DATOS DEL-APORTANTE : e

Razon Social ANA MILENA VERA CRUZ
Documento CC 1031123926 Direceion CRR 18352 SUR
INDEPENDIENTE Te!g{onu 7676926
NATURAL Forma Presentacion UNICO Total Atiliados |1
Fiudad : 1BOGOTA Departamento o BOGOTADIC.
Representante Legal {VERA CRUZ ANA MILENA Identificacion “j CC-1031123926
I DATOS DEL AFILIADO
Apelms y Nombreg Cadigo Ciudad « o Centro de 5 L o
Documanto. I[CC 1031123926 . Departamento Fiabajo Ubicacion Laborat
TRt Residente Exonerado N e " DR
Tipo Cotizante S59 00 VERA CRUZ ANA MILENA 11001000 - 11 BOGOTA DG
HLAPORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:
Novedades Peénslon Salud Rissgos Caja Paratizeales
S teged 1 Santia o BTG S ot 7 Tabity: S
Lot ‘Iﬁr;g, Tansl e ;\ﬁ?—! A } Asere Tl L mcers Lapenesuu | Ag0te ) Cldios Tt e A '{apmemsa» ity Tk ) WCTEE L asorecaial wEna | AR E '{;’;‘;‘?“g{;"
Saszao - | 2me01 ! s |- saeod s romano] 5o [ $EED ‘ si01a08 | 5 pre) ! sageo- | oeras | oan | osvme s | ow ] i tow e
IV.TOTALES
: = i
Total Aportes Pensidn Tota} Aptries TSR Total Apories FSPS Total Aportes Salad Total Apattes Rigsgos TotabAportas Cajas Total Aportes SENA TorlApartes ICBF ToalbAptans ESAR | Toat Apnries MEN
e e T B oo o S E Tt Shos e Tatal Final
PROTECCION {ING & : i
PéOTECCmN) FSESOLIDARIDAD FEP SUBSISTENCIA FAMISANAR EPS ARPSURA COMPENSARCCE SENA CBE: ESAP MEN
§133.300 $¢ s0 % 104.100 &0 30 30 0 273300




