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Cédigo 15.02-F0-0002 aroyd
NOMBRE DEL CONTRATISTA e SONTRATITA l
TR S e, JENNY MABEL MENDOZA HILARION l
DE DOCUMENTC ce xl g .
T S ST l l NO 1.022.928.075 \
immendozah@unal.edu.co CELULAR
. - 3208
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD i ‘
SU 40 \
UBICACION DEL SERVICIO
Pl -
C SEDE Paps 11 ,
Centro d \ Centro de & Centro d
CENTROQ DE COSTOS e ik = costo a ecr:);ct)o . i Cecr;(;c\)ode l i Cecn(:::ode { i [ oo ‘\ o \
oy 7 1009}] 3 | costo | \
ENTIDAD FINANCIERA \DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA o \
fro!
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 462870057280 ‘ PENSIONADO ‘No \
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS \\
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 704-Zﬂ€ s N° DE PAGOS DEL CONTRATO PAGO7DE7 “ \
NUMERO DE CDP 1249 / FECHA 27/07/2018 ~ NUMERO DE CRP 32572 FECHA 31/07/2018 \
Prestar Servicios de apoyo a la gestion administrativa y/o asistencial en el area de PIC, dentro de los diferentes
OBJETO DEL CONTRATO: |procesos y procedimfentos dentro de la SUBRED INEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ES.E
de acuerdo al requerimiento institucional
» oA | MEs ANO & es | J
PERIODO CERTIFICADO DESDE + HASTA it ‘ s S
14 8 | 2018 31 84 \zoxaj
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3.070.655 J
TIPO DE SERVICIOS PIC RESERVA DE GLOSA 0% $0 !
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO 4\
CONCEPTO MALORES |
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $21.494.585 |
VALOR EJECUTADO $21.494 585 0|
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA Ypites J
VALOR A LIBERAR $0 |
SALDO POR EJECUTAR . 4\
y 100%
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

$1.953,105, el valor para IBC debe ser so

pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores :
bre un salario minimo legal vigente.

APORTE NIVEL APORTE
Nlimbro d& Plznillat | IBE DE COTIZACION [ APORTE A SALUD 12.5% IBC

TOTAL APORTES
PENSION 16% IBC ARL ARL

o8 <+
/ $153.533 $29.920 l $379.9

Sel afio Dos Mil dieciocho (2018). Lo anterior para que j\a ew{g?pemne te. Cordialmente
/ d Nl

JENNY MABELXIENDOZA HILARION -~
NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

$1.228.262 $196.522 3
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Version 2
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Cédigo:
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[Pic -EsPacio VIVIENDAHCB

[sede: PAPS 11 SU 40

No. DE CONTRATO:

0704-2_04

|
Pm}nﬂmm«du desde el ‘I D:* ¥ M;; IM\OJ\ i 1‘ Dia_| Mes/| Ano |
2018

NOMBRE DEL CONTRATISTA:

IJENNY MABE( MENDOZA HILARIONS

A | o [2018]

ciCi 1.022.928.075 |DE BOGOTA J
OBJETO DEL CONTRATO: E| Contratista a nombre propio y de manera independiente. sin que \ \
como Odontologa de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente que exista subordinacion ni relacion laboral alguna, prestara sus Servicios y wnocimmn(os\
El Itado del cu . 3
r mp del contrato es: Productos : SI __X__ NO Serviclos: SI ___ NO \
OBLIGACIONES CONTRACTU
ALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS \ PRODUCTOS ENTREGADOS \
Especificos Cumplir a cabalidad con las actividades
afines al perfil profesional conforme a lo establecido por
los lineamientos. estandares y portafolio con criterios de
veracidad, calidad, oportunidad y pertinencia segun ('39"‘35 de €ompromiso
arametros descritos del component f ormato de caracterizacion social Yy
; et ' : mponente, espacio y/o 32 Caracterizaciones de Hogares Comunitarios de Bienestar |ambiental,
royectos especiales, acciones de Inspeccion, Vigilancia 9 Implementaciones en HCB
y Control, Redes, Mesas, Consejos, portafolio de Sl : g actas de reunion, implementacion
Soriiizelde |ALIRSHRICON cuando sea) requeridos Y/ ?eumon;e;qlt.upo para el dia 10 de Agosto Asistencia |Formato plan de accion cronograma
asignados, en el contrato vigente entre la Sub Red sur eciicaicesRlcBEliLtide Agosto Listado de reunion de equipo mensual.
Occidente y la Secretaria Distrital de Salud. Aclas| e jdesaroliofde asistencias
tecnicas.
Dar cumplimiento a las actividades y metas periodicas
designadas en el plan de accion, con base en |as fichas
técnicas y lineamientos definidos por la SDS-ESE 5
Realizar seguimiento a los menores de cinco anos si 0 cero, no se encontraron para realizar activacion de ruta No'apiica
canalizados con identificacion de riesgo establecidos en correspondientes a menores de 5 afios este mes
plan de choque
Realizar induccion a la demanda y seguimiento efectivo
a las canalizaciones realizadas a los diferentes servicios
= 0 Cero. no se encontraron casos para realizar Seguimiento a
asistenciales y sociales, para aticular el PIC y POS S} Jas activaciones de rutas realizadas por el profesional Mojapiica
Notificar todos los eventos de interés en salud publica.
Realizar canalizacion de los . casos prioritarios
identificados y dar respuesta oportuna de acuerdo a su 0 Cero, no se encontraron casos para realizar notificaciones
competencia o informar a gquien corresponda en [0 sl de eventos de interes en salud publica realizadas por No aplica
_con acciones de instituciones distintas al profesional
| e
)
ndividuos, familias y/o ¢ \
Gerechos respecto a la seg
: 3 de Ve 32 HCB intervenidas por el profesional brindando informacion :
S sobre sus deberes y derechos frente a ala seguridad social |Formatos e implementaciones
en salud y participacion social
Cartas de compromiso
formato de caracterizacion social y
ambiental,

7 Entrega de soportes con la calidad esperada actas de reunién, implementacion
presen! -ﬁa!@%- S correspondientes a listados y actas Formato plan de accion cronograma
dela firma auditor ' Listado de reunion de equipo mensual,

Actas de desarrollo de asistencias
tecnicas
- =
\ Canas de compromiso
) formato de caracterizacion social Yy
i -
. ) o : iaid ambiental.
Entrega de soportes con los criterios de_ calidad eoxngl 08 POr | 4o de reunion, implementacion
Sl la SDS y de presentarse glosa se asumira el 100% de la glosa Formato plan de accion cronograma
' generada Listado de reunion de equipo mensual,
o Actas de desarrollo de asistencias
- o
- t tecnicas
i n
18 __
I Aam

izaciones de Hogares Comunitarios de Bienestar

HCB Listados de asistencia, que den cuenta

-ﬁa‘ﬂde‘ Agosto Asistencia de la participacion y actas de
14 de Agosto, revi desarrollo.
14 de Agosto, revision de soportes
i) :
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