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INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: ANA LUCIA ABAUNZA CANTOR

TIPO DE DOCUMENTO: c.C | X l CE | NO. 52306806 /
CORREOQO ELECTRONICO: abaunzana21rll@gmail.com CELULAR: 3108806203
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUR

UBICACION DEL SERVICIO: Salud Pablica SEDE: USS 39 PAPS ABASTOS”
Centro de costo %
CENTRO DE COSTOS:
K30 100

ENTIDAD FINANCIERA: BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: | Ahorros
NUMERQ DE CUENTA BANCARIA 62495255188 | PENSIONADO  |No

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 07222018 N° DE PAGOS DEL CONTRATO 12DE12

Yl - . y
NUMERO DE CDP 2121 FECHA 27122018 /" NUMERO DE CRP 51401 FECHA 28/12/2018 .~

Prestar Servicos profesionales a la gestion administrativa yfo 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
OBJETO DEL CONTRATO: institucional.

DIA MES A0 DIA MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 1 2019 15 1 2019
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1.535.328
TIPO DE SERVICIOS | PIC RESERVA DE GLOSA 2% $n

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias 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

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $35.312.533
VALOR EJECUTADO $35.312.533
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.535.328
WVALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR 50
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.

. : IBC DE " APORTE PENSION| NIVEL | APORTE
Numero de Planilla COTIZACION APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
84875978223’_ 1229 000 $153.700 $196.700 3 $30.000 $380.400
[
/—--/Dado\en Bogota el mes de ENERO del afio Dos Mil I;}iét:inueve 2018. Lo anterior para que surta g1 pago pertinente. Cordialmente,
Lo o )
—DIANA-PAQLA-RAMIREZ GUALTEROS Ana Kuci antor

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA




INFORME DE ACTIVIDADES POR

Versidn

ter al ean
soportes y/o acciones de calidad, oporunidad, o
de ctra indole en la que tenga responsabilidad el
conlratista. {Incumplimiento de meta,
inconsistencia en soportes, entre otras)

|interventora al determinar inconsistencias en

o

ylo acch de calidad,
da otra indole en |a que tenga responsabilidad
&l contratista. {Incumplimiento de mela,
inconsistencia en soporias, entra otras)

[o e GROEN DE PRESTACION DE ::;f‘:a:; 0300412017
B S Oucitesna LS L SERVICIOS T ALCALDIA WO
Cédigo: | 04-02-F0-0003 o8 BocA B
Ubicacién del Servicio: Salud Publica - Servicios de Acogida Sede:USS 39 PAPS ABASTOS - Subred de servicios integrados de
/ salud Sur occidente
No. DE CONTRATO: 07222018 / Periodo certificado desde | Dia Mes I Ano ’. Dia | Mes | Ao
el 1 1 |2019 15 1] 2.019
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ANA LUCIA ABAUNZA CANTOR C.C. 52.306.806 |DE Bogota
OQBJETO DEL CONTRATO: Prestar Servicos a la gestidn en el area de PIC, denlro de los dif ¥p de la
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR QCCIDENTE ES.E de acuur?a a!mqmnmmo institucional.
El del del es: P Sl X NO/___ Serviclos: SI_NO__
OBLIGACIONES CON ES F ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADCS
Cumplir a cabalidad con 1as actividades afines |51 Se 20 pruebas de je ASISST y |Se de al perfil da
al perfil profesional yfo lécnlco alo AUDIT 20,8 D de i lales como: aplicacién e pruebas de
leci por los li comunitarias en temas come: pmenclon del  |tamizaje , { grupos de acciones comunitarias),
yp de da SPA, A ivos para la i ¥ indivi a
servicios, con cﬂIerIos ﬂa veracidad, :aildad reduccion y mlthaclon de dafios y pros \r habitantes de calle y en caile , jovenes en riesgo de
¥F segun p contras del de spa, partici en adulyo y adulto Mayor £on Consumo
ilos para los cc del rh Jomadas distritales y locales. y alto de da la
pacio yfa Proy p , cuando sean 7 Formatos VESPA. localidad Bosa, entrega de los fan'nalos respectivos
igl en el vigents para cada acclon, /]
l!nlrn la Sub Rad sur Occidente y la Secretaria
Distrital de Salud.
Dar cumplimianto a las actividades y metas sl Se reali 20p de tamizaje ASISST y |Se realizaron entrega de fichas de identificacion 20
periddicas designadas en el plan de accién, con AUDIT 20,9 D llo de espaci P de tamizaj .RSISST'; AUDIT 20,9
base en las fichas técnicas y lineamientos comunitarias en tamas como: p lon del =] de esp I en lemas
definidos por la SDS. . de SPA. Aspectos i para | : del de SPA. Aspect!
reduccion y mitigacion de daflos y pros y parala de daflos
contras del consumao de spa, participacion en |y pros y contras del consumo de spa, participacion
Jomadas distritales y locales. en jomadas distritales y locales, se realiza entraga
7 Formatos VESPA. del formato respectivo
7 Formatos VESPA.
D llo de Acci dividuales y'o Sl Aplicacién de test de Asisst.Audit y F Sa reali 20p de je ASISSTy
y demas |Vespas AUDIT yy 14 VESPA.
requeridas por el Espacio Publico.
Participar en la planeacién, direccionamiento Sl Apoyo jornadas Dwurante el mes se realizaron jomadas en las
técnico y ejecucién de |as Jomadas locales y localidades de Bosa , Kennedy, Puente Nlﬂdl Y
Distritales de Promocién de la Salud & acuerdo Fontibon.
al cronograma definido por la Secretaria Distrital
de Salud y la Subred,
Desarrollar acciones de control soclal, Sl D de espacios C Harios a nivel
f i ibilizacion y ed it lectl igl ap con
seguimiento a la canalizacién, de sustancias psicoactivas
Serealnzan!“ oe pacios C itark
con d
de sustancias ps-coactlvaa un total de 17 an 1u
localidad de Bosa.
iaenla ibn del daffloy [SI Durante el mes se realizarcn en la localidad de
gestién frente a problematicas de salud Se realizan Desamcilo de Espacios Bosa ¥ puente aranda 9 espacios de desarmolio
identificadas, C itarios C dirigides a io, se realiza entrega de los formatos
€on consume respectivos /
de sustancias psicoactivas un total de 9 en las 4
localidad de Bosa Y Puente Aranda
v Iddico-pedagégl sl Durante el mes se realizaron en la localldad de
el para el d llo de Se realizan Desarrollo de Espacios Bosa ¥ puente aranda 9 espacios de desarrollo
y empoderamiento en practicas de cuidado en [+ itarios C dirigidos a p io, se realiza entrega de los formatos
salud, cnrl consuma respeclivos
sinl da 17 anlae
Participar en reuniones de asistencia técnica sl SB paricipo en reunices de espacio publicoy  |para el mes se paricipo en reuniones de espacio y
los F de la Asistencla tacnica SDS servicos de acogida, firma en actas
Dlslﬂlal de Salud.,
Consolidar y fortalecer grupos de IIdarus pares |5l Curante &l mes se realizaron en la localidad de
segun i I: an Se realizan Desarrollo de Espacios Bosa y puenle aranda 9 espacios de desarrolla
salud & inclusién. C C idos a p itaric, se realiza entrega de los formatos
F las cap de gestidn y ET] Durante el mes se realizaron en la localidad de
Tis dep lectivos grupos, Se realizan Desarrollo de Espacios Bosa y puente aranda 9 espacios de desarrollo
izaci ¥ rudna para c itarios C i irigidos a p rio, sa realiza entrega de los formatos
p los ejerci I yla €on consumo respectivos
movilizacién social por eI dumd’m ala salud. de sustancias psicoactivas un lotal de 3 en las
localidad de Bosa Y Puente Aranda
Realizar ajustes de manera upnrluna cuando sl Entrega de soportes de cumplimiento de meta | Se realizo la entrega de soportes de cumplimiento
sean req acorde a las p del mensual , donde se gurd la ion de (de meta
referente del espacio amgnnda dicha papeleria segdn estindares de calidad, Carp
organizadas de la siguiente manera:
1, Fichas de identificacion y instrumentos de
tamizaje 20
2, D lio de Espacios Ci perfil da
psicologa 9
3..7 Formatos vespa
Realizar entrega oportuna y con calidad de sl Realizar antrega oportuna y con calidad de FPara este mes se antreqa con calidad el 100 % de
informes requeridos. |informes requeridos. a lo establecido por
lineamientos
Alistar soportes y presentar auditarias 5l Alistar soportes y presentar audilorias Para este mes se presenla con calidad el 100 %
programadas tanto de la ESE como de la firma programadas lanto de la ESE como de la fima rln a lo par
auditora o SDS, entes dea control, |auditora o SDS, entes de control. ¥ Io q
A:umlrel 100% de Glosa yenemda por lafima |51 Asumir el 100% de Glosa generada por la firna | Para este mes no aplica Glosa.

OBSERVACIONES:

=

TOTAL A PAGAR INﬂénm Tc_lﬁr]: .535.328.
TN e A ¥ v ]
/

AMA LUCIA ABALINZA CANTOR  CC 52300806

$1.535.328. UN MILLON QUINIENTOS TREINTA Y CINCO MIL TRESCIENTOS VEINTE ¥ OCHO PESOS MIC

At

Nota: El Iinforme para su aprobacién estara sujeto a la certificacion_de cumplimiento del contrato que expida 8| supervisar.
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Bioldgico | Dosis | Fecha Fa\t;ri%?gte Firma Biologico | Dosis| Fecha Fa‘t;ri%@tgte Firma \
Teompensaf ,
Sarar@pic’;n 2 =2 1 5 MAR‘ 2813 HM' /7 Du £ortmfﬂan':la§a!uj C-Ontra ;
e, ey ol S R
115 MAR 20139 'S chitha Lorena g = : T TS ; alo
Toxoide 2 ! contra 115 MAR 2043 | i+ alus @um&nmrﬂarji
Tetdnico 3 Influenza
Dlﬁ'FJICO 3
5 - F‘;firqls de
Ao ode | Papiloma
115 MAR 20137 1> bidns Lorena daraies | Humano
Contra 2
Hepatitis B| 3
R

-

&
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Este carné es vélido en Colombia
Sera exigido para entrar a zonas de riesgo

Consérvelo

En caso de requerir el certificado Internacional de Vacunacian
|0 Profilaxis, solicite su transcripcion en los sitios autorizados.

POR MI'Y POR COLOMBIA, YO ME VACUNO

MinSalud

Certificado de Vacunacion del Adulto

4 PROSPERIDAD
U PARA TODOS

-
Nombres: A}-\(A (U Ol

Apellidos: AG%%’N: C'v':«\f::‘_},‘z
Documento = s
deidentidad: C.CN¢ TI  Pasaporte No. S23 O(”&J(t
Fecha d - 2 4 ;
Nacmoots: D = A Msd 2 m 13+ 6

\_

_/
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Este carné es véalido en Colombia.

Ser4 exigido para entrar a zonas de riesgo.

Consérvelo

En caso de requerir el certificado Internacional de Vacunacion
o Profilaxis, solicite su transcripcion en los sitios autorizados.

POR MI'Y POR COLOMBIA , YO ME VACUNO.

—

() MINSALUD

\

(©) GOBIERNO DE COLOMBIA

Ceriificado de Vacunaci6n del Adulto

-

Documento

de identidad: C.C.XT,I. Pasaporte

Mombres: % 7 Z ,4/2,’ /"LZ

Apgllidos: ﬁ/y 207 Z(Q (;9

bor
N 52306 BCE.
IElEaccri‘ra}:i%ito: Dia. Zi / Mes. / Z Afio. / . 7 '?/é
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Biologico | Dosis | Fecha y Lote Firma Biolégico | Dosis| Fecha Fa\l'}}rll_%atgte Firma
Sarampion| . 1

Rubgola | Unica VPH ?

Fiebre o

amarilla | Unica ?

; 1 :

Toxoide - 2

Teténico % rgkquia 3

Diftérico 7 4 s P gt ’

(Td) 5 ZX7 bori - s
? Influenza |Anual 5. 3- JH[ A% f":"?’(’;/bf { a7UTT Lo

Hepatitis B[ 2 Otras /
LN 3 -/ \ 7




