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. cortatis de it | CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE
: ubved iegroda de Servichos de Sad | PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR |T500 % 03i11/2016 St
B suroccidente ESE. | TESORERIA . ks iaoe
| Cédigo 15.02-F0-0002 =B
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: EDITH CIELO TOBON POSADA
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X I CE | NO, 51617964
CORREO ELECTRONICO: ctobon3?@gmail.com CELULAR: 3103450968
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: PA27
UBICACION DEL SERVICIO: SALUD PUBLICA SEDE PAPS CABANAS
T —— - Ct:nm‘a de - Centro de % l.'.l_'!lll'l] e % Centro de % Centro de %
CENTRO DE COSTOS coslo coslo coslo Caosio coslo
L
k12 IT% k23 16% k13 15% k14 12% k16 15% k19 5%
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA [\ 478970070973 | Pensionaoo [ o
INFORMACION PARA EL PAGO\DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: ’ 0698-2018 N°® DE PAGOS DEL CONTRATO No 1de 2
NUMERO DE CDP 32 FECHA | 2018-01-12 | NUMERO DE CRP | 85“-’_0[ FECHA .Y 18 ol - 20! 8
Prestar Servicos profesionales a |a gestion administrativa y/o asistencial en el area de , dentro de los diferentes
OBJETO DEL CONTRATO: procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRARA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de
acuerdo al requenmiento institucional.
DIA MES ARO DiA MES ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 2 2018 28 ot} 2018

VALOR HONORARIOS MENSUALES:

Tres millones setenta mil seiscientos cincuenta y cinco pesos

TIPO DE SERVICIOS PIC RESERVA DE GLOSA 2% 50
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO — VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: e, $6.141,310
VALOR EJECUTADO $3.070.655 ~
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3.070.655
VALOR A LIBERAR 50
SALDO POR EJECUTAR $3,070.655
PORCENTAJE DE EJECUCION 50%

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.

bl

, APORTE A SALUD 12.5% APORTE NIVEL | APORTE
Namero de Planilla IBC DE COTIZACION e PENSION 16% |  ARL AR TOTAL APORTES
8325477628 $1.228.262,00 $163.533 $196.522 3 $28.800 $378.855

Dado en Boggta en el mes de FEBRERO del afio Dos Mil Dieciocho (2018). Lo anlerior para que sytda el pago pertinente. Cordialmente,

" 00

dith Cielo Tobon Posada

Angela Marla Forero
MOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: HOMNBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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BOGOTA, D.C. FEBRERO 2018
CUENTA DE COBRO 1
Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.
NIT 900.959.048-4

DEBE A

EDITH CIELO TOBON POSADA
CC. N° 51617964 Bogota

Por concepto de servicios prestados durante el mes de FEBRERO de 2018 segun contrato de prestacion de
servicios No 0698/2018 de acuerdo a informe de actividades anexo\Kcertiﬁcacién de pago y ejecucion de

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

TOTAL COBRO: TRES MILLONES SETENTA MIL SEISCIENTOS CINCUENTA Y CINCO PESOS
TOTAL: $ 3.070.655

Autorizo a la Subred Integrada de Servicios de Saluﬁur Occidente E.S.E.
A consignar el valor correspondiente
EN LA CUENTADE AHORROS X CTE___ No 478970070973
DEL BANCO: DAVIVIENDA

CENTRO DE PORCENTAJE

COSTO % SRES
K10 0% 5 E
K12 7% S 1.136.142
K23 16% S 491.305
K13 15% S 460.598
K14 12% S 368.479
K16 15% s 460.598
Ko7 0% s 2
K18 0% 5 %
K19 5% s 153.533 \
K09 0% 3 -

TOTAL 100% $ 3.070.655

Sl NO
BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO INFORMO QUE SOY DECLARANTE DE RENTA POR EL ANO 2017 X

DECLARO QUE MIS INGRESOS PROVIENEN EN MAS DEL 80 % DE LA PRESTACION DE SERVICIOS DE
MANERA PERSONAL O DE DESARROLLO DE UNA ACTIVIDAD ECONOMICA POR CUENTA Y RIESGO DE EL X
EMPLEADOR O CONTRATANTE
QUE MIS INGRESOS TOTALES EN EL ANO INMEDIATAMENTE ANTERIOR SUPERARON 1.400 UVT X
($44.603.000.00)

EDITH CIELO TO '}QQQ)'SA

CC. N° 51617964 Bogota ctobon37@gmail.com
TELEFONO CELULAR No. 3103450968

CORDIALMENTE,




Versidn ! 2

- ' E |
B INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE SERvICIDS || <12 ¢ 03/04/2017 |
J T | Lanrnharidn
b £ L [ |
| | Codigo: 04-02-FO-0003 |
Ubicacién del Serviclo: IS‘IC -ESPACIO VIVIERDA Sede: BOSA CABANAS
No. DE CONTRATO: 05982018 Perlodo certificado desde el O | mes | ato | ois_| tes | Ao
| 2 | 2o | I8 7 | 2018
NOMBERE DEL CONTRATISTA: |( DTN CIELO TORON POSADA CC 51617964 |DE BOGOTA
‘OBIETO DEL CONTRATO: Prestar Senvicos prolesionales 4 la gestion administrativa yfo aslstenclal en el area de PIC, dentro
e bos diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
QCCIDENTE ES B de acuerdo al requerimiento institudonal.
El delc del es: Prod S _X_ NO Servicios: 51 NO
DBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Erpecificos Cumplir a cabalidad con las actividades afines al
fil protesional f a lo establecid las
pertil p e cartas de COMPIomiso)
lineamientos, estdndares y portafolio con oriterios de
dad 2Hdad i R formato  de  caracterizacion  soclal
"":‘ : g ;:' 29 d"';°' e ; LR pe e 22 CARACTERIZACIONES ambiental
ot "._'e tas descrilos: del componiente, espicio y/o Proyecioy 22 planes lamiliares formulados 132 actas de reunidn de analisls y cantografia
especiales, accones de Inspeccidn, Vigilanda y Control, Redes, 51 s :
; planes lamiliares implementados Reuniones de [matriz de  unidad  de  analisis e
Mesas, Consejos, portalolio de servicios de la Institucidn 3
: equipa implementacion
cuando sea requeridos ylo asignados, en el contrata vigente Formato plan de acclén er s—
mal onogr
entre la Sub Red swr Occldente y la Seaetaria Distrital de
Listado de reunion de equipa mensual
Salud
Dar ¢ i a las actividades y metas periddicas
designadas en el plan de accidn, con base en las fichas téonlcas)
¥ lineamientos definidos por la SDS ESE. Realizar seguimicnio Durante el mes se realiraron activaciones de ruta
a los menores de dnco afos canalizados con identificacidn de, 51 correspondientes, teniendo en cuenta las necesidades de las Formato de activacidn de rutas
riesgo establecidas en plan de chogque familias intervenidas.
Healizar induccidn a la demanda y seguimlento elective a las
canaluaciones realizadas a los diferentes servcios asistenciates
1! ] i 2
vaaclaled, paraartcliaiel by O3 § Se realiza sepuimiento a las activaciones de ruta acorde a las Matiiz  de  unidad  de  analisis e
necesidades de las Lamilias intervenidas, impl 14
Notificar todos los eventos de interés en salud piblica. Realizas
canalizacion de los casos prioritarios identificados y  dar
respuesta oportuna de acuerdo a sy competendia o informar a Durante el mes las notificaclones de eventos de interes en salud N
; 2 3 Formato de notificacion comunitarta o de|
quien en lo rel do con acciones  de b1 publica se realizan tenienda en cuenta las condidones y i
t 5 Interes en salud pablica
instituciones distintas al sector salud. caracteristicas de cada
Informar a los indiiduos, familias yfo colectivos solue sus
deberes y derechos respedto a la seguridad secal en salud
Facilitar los procesos de veeduria dudadana y participacian B4 familias intervenidas por el profesional brindando informacidn .
5 z ; Matrir  de  unidad  de  analisis e
social con el fin de fortalecer la gestion Seguimiento a las L] sobre sus deberes y derechos frente o a la segundad sooial en salud |mplementadisn.
|mplemen X
gestantes y menores de 5 afios que presenten algun factor de ¥ participacion social f *
esgo con su respectiva retroalimentacion,

Realizar erllr.tgi d.t sopoites y velar por la custodia de los carlas de compromisa|
mismos. Realirar ajustes de manera opotuna cuanda sean tormato  de  caracterizacion  socal oy
req acorde a las preaudit del relerente del espacio ambiental
aslgnada. Realizar entregs oporiuna y con calidad de informes, o Entrega de sopartes con la calidad esperada correspondientes alas |actas de reunién de analisis y cartografia
requeridos Alistar - soportes y  presentar  auditarias [Famitlas intervenidas en el mes oilubre matriz  de  unidad  de  analiss e
programadas tanto de la E5E como de la lima auditora o SDS. implementacion

Formato plan de accldn cronograma
1 do de reunidn de equipo mensual

Asumir el 1005 de Glosa generada por La linma interventora al
A ing en P yfo accones de cartas de COMpEomise]
calidad, oportunidad, o de otra indole en la gue lenga formato  de  caracteriracion  socal |

¥ bilidad e contratnta. (I de meta, amblental
inconsistencia  en  soportes, enlre  otras)  Participar 5 Entrega de soportes con los criterios de calidad exigidos por 1 SDS y|actas de reunidn de analisis y cartografia
activamente en las jomadas de salud piblica [vacunacidn, de presentarse glosa se asumira el 100% de La glosa generada mateit  de  unidad  de  analisis e
comunitatias, institudionales, locales) programadas por la Subs Implementacion
Fed Sur Ocoldente ESE, Formato plan de accldn cronograma

Listado de reunidn de equipo mensual
Participar activamente en las jornadas de salud pablica
(vacunacidn, comunitarias, institucionales, locales)
programadas por la Subs Red Sur Occldente ESE. Realizar el
seguimienta y abordaje de los casos identificados de eventos 5 Participackdn en reunidn de equipa tstadas de ‘“m"‘"‘_l‘- ““_’ den cuenta dela

trasmisibles, no trasmisibles y acciones de interés en salud participacién

publica. Asistir a las asistencias téonicas convocadas por la Sub
Red Sur Occidente ESE coma de la SDS.
[ CIONES:
™~
£ LN
TOTAL A PAGAR: 3 070,655 TRE ILLONES SETENTA MIL SEISCY 05 CINCUENTA ¥ QINCO PESOS M/C
1 ( [ "
v W ¥
T CM 0 TOBU POLABR (O B161TIA
CONTRAIBTA i e

[Mota_ Bl informe para su aprobacién estard wujeta a la certificacidn de ¢

del contrato que eaplda el supervisor.
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compensar miplanilla.com Pag. 1det
Compensar operador de informacion certifica que procesé el pago realizado por:
Sefor(a): EDITH CIELO TOBON POSADA
No. ldentificacion: CC51617964
Direccion: CALLE 4 N 4-78
Telefono: 2453261
Correo: ctobon37@gmail.com
Ciudad: GUASCA
Numero de Planilla: 8325477628
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante EDITH CIELO TOBON POSADA Nimere de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacién CC51617964 Periodo de Cotizacién Salud febrero de 2018
Numero de planilla B325477628 Periodo de Cotizacién Pensién  |febrero de 2018
Fecha pago 2018-02-08 Nimero de Administradoras 3
Numero de autorizacién pago 1000000792 Total Pagado 380200
Banco 1001 Total Intereses de Mora 1]
NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-28 ARP Sura 30000 1
230301 Porvenir 186600 1
EPS017 Famisanar EPS Cafam Colsubsidio 153600 1
PO DOC.: cC
MO DOCUMENTO: 51617964
APELLIDOS ¥ NOMBRES: EDITH CIELO TOBON POSADA
FONDO
{ 2 IBC IBC COTIZACION COTIZACION COTIZACION | APORTE
|Cod. EPS| Cod. AFP [IBC SALUD| nouetsn | piEscos |1BC CAJAS[== it |VALORUPC| “ppycian ss%Lalg?sr_irlggglz RIESGOS CAJAS
| Frsnt7 | 230301 | 1228262 | 1228262 1228262 0 153600 ] 196600 0 30000

ificado camo PRIVADO nor parte de Compensar

ar raddaar dde [nfr
Operador ¢ )
i




