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S bt CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE - :
5 subiedinegiads de senvioosde Salud | PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  [Fethade os1iz0t6 S
B G Skideme ESE. TESORERIA apfotiacion Aeaoin UG
Cldigo: 1502-F0-0002

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA:
TIPG DE DOCUMENTO:
GORREO ELECTRONICO: | ceLuar:

KENNEDY - PA 14 o

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:

UBICACION DEL SERVICIO: ; SEDE:
v e costos. R el R
ENTIDAD FINANGIERA:

NUMERO DE CUENTA BANCARIA

PENSIONADG

|NUMERO DE CDP

OBJETO DEL CONTRATOC:

PERIODO CERTIFICADO:

VALOR HONORARIOS MENSUALES
TIPO DE SERVICIOS

RESERVA DE GLOSA 2%

OBSERVACIONES:

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES:
VALOR EJECUTADO
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA
VALOR A LIBERAR
SALDO POR EJECUTAR
PORCENTAJE DE EJECUCION

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 | NIVEL APORTE
12.5% 1BC 16%1BC

$1.228.000,00 $153.500 $196.480

ARL TOTAL APORTES ’ e

$29.914 $379.894 7

Nimerode Planijd  |IBC DE COTIZACION

Dadoen Bogota en el mes de ABR!L deél afo Dos Mil dieciocho (2018). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente, e

N
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BOGOTA ABRIL ‘/ 2018
CUENTA DE COBRO 3

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.

NIT 900.959.048-4
DEBE A
_ MAGDYAR ANGELICA PARGA CASTELLANOS
CC. N° 1012428120 J'Bogoga'
/

Por concepto de servicios prestados durante el mes de ABRIL de 2018 segln contrato de prestacion de
servicios No 0078-2018 de acuerdo a informe de actividades anexo y certificacion de pago y ejecucion de
contrato. /’

NUMERO DE TURNOS, HORAS, DIAS A CANCELAR: 30 DIAS
VALOR TURNOS O DIAS ADICIONALES: 0

TOTAL COBRO: TRES MILLONES SETENTA MIL SEISCIENTOS GINCUENTA Y CINCO PESOS MiC /-

&

TOTAL: § 3.070.655 7

Autorizo a la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.
A consignar el valor correspondiente
ENLA CUENTADE AHORROS X CTE___ No 24078428614
DEL BANCO: CAJA SOCIAL ~

CENTRO DE | PORCENTAJE
costo | % S VALOR
K27 100% /s 3.070.655
7
TOTAL 100% 1$ 3.070.655 /
Sl | NO

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
IMANERA PERSONAL O DE DESARROLLO DE UNA ACTIVIDAD ECONOMICA POR CUENTA Y RIESCO DEEL ¥
EMPLEADOR O CONTRATANTE
QUE MIS INGRESOS TOTALES EN EL ARO INMEDIATAMENTE ANTERIOR SUPERARON 1.400 UVT %
($44°603,000)

CORDIALMENTE, | /
Sy
MAGDYARZN PARGA CASTELLANOS -
| CCIN° 1012428120 ‘email: magyar_angelica@hotmail.com

TELEFONO CELULAR No 3144598942



INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE ria s

Versidn 2

QAT

bhcrtiiiond SERVICIOS #peabacién
Ko ALCALIS AT OR
Cidigges: G4-02F 00003 BEBOOTTARL:,
Ubicacion det Servicio: PIC < ESPACIO VIVIENDA Sede: SALUD PUBLICA BOSA
No. DE CONTRATO: 0078-{018 Periodo certificado desde el Dia | Mes 1 Afio a Dld_ | Mes , Afio
f 1Al Tam 3 4.7 12018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: NOMBRE Magdyar Angelica Parga Castellanios [w1808 1012428120 | DE BOGOTA

suscrito con el Fondo Financiero Distvital de Salud .

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar apoyo.como PROFESIONAL
Salud Sur Occidents E.S.E. de acuerdo a'las necesidades de 1a in

EN ENFERMERIA dentro de los difers

ntes procesos y procedimientos de 13 Subred integrada de Servicics de
stitucion en cumplimiento con las obligaciones adquiridas en virtud al contrato inter administrativoNo 0077 de 2017

El resultado del cumplimiento del contrate as: Productos: 81 X

salud,

gestores y enfermeras oporativas

NO Servicios: 8I NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADD ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Dar cumplimianto 8 las aclividades vy metas periodicas
designadas en el plan’ de action Gon base ef jas fichas a0l o det 3 o : .
tecnicas y ineamienios definidos por la SDS/ESE. i se verifica el cumplimiento ds nsamisrite actasy tistados de gsisléncia
realizar: seguimiento a los: menores  de. cinco - BAGS g i = o 5 o
canalizados con identificacion de riesgo establecidos en NO Se Zs?hza segurn:ep;oou las ?chwdades realizadas porlos - | e v listados de asstancy
plai dé chioque gestores y enfermeras operativas
Realizar induccion a la demanda'y seguimiento efectivea
las canalizaciones realizadas a los diferentes servicios Se roaliza seguimiento a'las antividadss realizadas porios s T
asistenciales y sociales para articular el PIC yPOS; St gestores y enfermaras dperativas formato digita) de meta diaria
Notificar todos los eventos da interes en saiud pubiica. Si Sedirecciona a equipo operativo fara U notificacion ficha diligenciada
realizar canalizacion de los casos prioritanos identificados
y dar respuesta oportuna de acuerdo a su competencia o Se coordina con ¢l parsonal oprativo las canalizaciones Formato de visita diligenciade’” basa de
informar _a quien’ corresponda’ en’ 1o relacionado con st fealizadas; agendamienty de cita
instituciones distintas al sector salud
Informar a los individuos famillas y/o Colectivos sabre sus L i o L i e G
deberes y drectios respesto 3 a sequridad social en s Se realiza seguimiento a 1as actividades raslizadas porios Farmato de visita diligenciado, buss de

agendarnianto d¢ citaractas

faciiitar los procesos de veeduria ¥ participacion :social

poria Sg;éremﬁa Distrital de Saket y I sudred sur oecidents,

con el fin de fortalecer ia gestion: NO No s programa para este périodo

seguimiento-a' las gestantes y menores de oinco afos R : o e S S o

que presenten algun factor de fiesgo con su fespeciiva § g;;;i?gsz;; tig:mtﬁ:}s ;3 ;grs‘f;:g\;daﬁes realizatias por ios ciiggaio de seguimients y formats de
retroafimentacion g 4 S

Realizar entrega de ‘soportes 'y velar por-la custodia de Se realiza entrega de Insumos para fa uperacidn g s e hatad R

1§ mismos st gestores en salud y enfenieras operativas. éctas y fistados ¢z asistencia

realizar ajustes’ de  manera oportuno . cuando . sean o . R

requeridos acorde a las preauditorias” del refernits dal &t S;;ei;mzzx;izig;ag;egt&ii z:p :gﬁisﬁr‘?: n indicaciaries para &2 con soportés

espacio asighado preay S moss L

realizar. enlrega oportuna 'y con calidad de - informes Se realiza enlrega segun requerimientos y tiemps Formatos digitalgs, actas v listatios de
requeridos St wstablecidos. asistencia

alistar soportes y auditorias programadas tanto de la ESE Se realizu alistamients de soporles segun indicadionos para 4 o sonarias

como de la firma auditora 0 SDS. s preaudiloria de 16s meses da abril 3 julio i POne

Asumir: ‘el 100% de glosa  generada por:lafirma

interventora al determinar inconsistericias en soportes ylo

acclones de calidad, oportunidad; o de olra indole en la

que tenga responsabilidad el contralista (incumplimiento NO Na se genera glosa

de meta, inconsistencia en soportes, entre otras),

participar activamente enlas jornadas de’ salud pubfica

(vacunacion,  comunitarias, . institucionales, locales) 8 se programa jornada de toma de citologia de los PASP etectividad

programadlas por la Subred Sur Occidente ESE! CAPS dopablo i

realizar. el - seguimiento 'y abordaje . de los casos idansatas et e
abordados de eventos transmisibles no transmisibles y 8 Se verlfica seguimiento por profesional oparativa 222;@@5:;;@6 Aaoa; a

de acciones de interes en salud publica e

Asistir a_las asistencias ‘tecnicas convocadas por Ia L oy ; . . )

Subred Sur Occidente ESE como de la DS, at Se participa y se apoya en asistencias lecnicas convocadas actas ylistados de asistencia

OBSERVACIONES: SE ANEXAN UN FOLIO DE SALUD Y PENSION

JOTAL APAGAR (Numsro v letras); § 3'070/6;35 (TRES MILLONES ngENfA ML SEISCIENTOS CINCUENTA Y. CINCO NIC)

CONTRATISTA:,

é
(> | —ih
&‘ACX‘?\{{ e \/C):{f(’(t OQSXP.MC%A& %fl 2
5 No{%gss\ ﬁ(ﬁT%U%’SW DEL

A4

Fecha rddimmiasss Pl de resitkio miwk%ﬁ ;

Nota: €l informe para su aprobacion estard suleto o la certificacion de cumplimiento del contrato que expida el supervigor,
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compensar i miplanilla.com Pag.: | 1de

Compensar operador de informacién certifica que proceso el pago realizado por:

Sefior(a); MAGDYAR ANGELICA PARGA CASTELLANOS
No. Identificacion: CC1012428120

Direccion: CALLE 68 A SUR N 80 K 45

Telefono: 7823174

Correo: magyar_angelica@hotmail.com

Ciudad: BOGOTA,D.C.

Numero de Planilla: 26395915

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

{MAGDYAR ANGELICA PARGA
CASTELLANOS

CC1012428120

B )
abril de 2018 f;/

abril de 2018 s

| NUMERODE |
 AFILIADOS

TIPO DOC.: cC
NO. DOCUMENTO: 1012428120
APELLIDOS Y. NOMBRES: MAGDYAR ANGELICA PARGA CASTELLANOS

EPS005 1228000 1228000 1228000 153500 196500

Este documento estd clasificado como PRIVADD por parte de Compensar Gpevador de Informacién



