Warsitn -t
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE
. PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR F

o ¢ 0371172016
Sur Ceeidents £.5.5 TESORERIA

15-02-F 00002

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA;

TIPC DE DOCUMENTO: CC m b “ CE m

sandyrendon@hotmail.com CELULAR: 3124782404

CORREQ ELECTRONICO:

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:

UBICACION DEL SERVICIO! e SEDE: Bosa
] Centro de . Cenlro de B Centro de . Centen gz
CENTRO DE COSTOS: Centro de costo k4 costs % coste b costo i % costo T
K26 100%
ENTIDAD FINANCIERA: BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 71454709521 | PensionaDo wo
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: be78-2018 N° DE PAGOS DEL CONTRATO PAGO 12de 12

g

281122018
15/01/2018

[ 271122018 g 51322
NUMERO DE CDP FECHA 10/01/2019 KUMERO DE CRP 5131 FECHA

y

exista subordinacion ni relacion Taboral alguna, prestara sus

i Subred - Integrads de Servicios de Saiud Sur
OBJETO DEL CONTRATO: Occidents de acusrdo a las necesidades de la instiucin en tum o con fas obligaciones adguiridas en virtud at
confratointeradministrativo No. 0077-2017 suscrito con sl Fondo Financiero Distrital de salud.
DiA - LomES §  ARO oI’ | wES
PERIODO CERTIFICADD: DESDE HASTA - -
1 1 2018 31 1 2014
VALOR HONORARIOS MENSUALES:
TIPO DE SERVICIOS PiC RESERVA DE GLOSA 2% 30
OBSERVACIONES:
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO | VALORES "
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $36,847,860 . 7
VALOR EJECUTADO $36,847 860 4%72
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3,070,855
VALOR A LIBERAR 30
SALDO POR EJECUTAR 30
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
infericres a $1.853,105, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

APORTE A SALUD | APORTE PENSION | NIVEL APORTE
IBC DE COTIZACION 12.5% 1BC 16% 1BC ARL ARL TOTAL APORTES
$1,228,262 153,600 2 $196,600 3 530,000 5380200

Dado en Bogota en el mes de Enero del afio Dos Mil diecinueve (2019). Lo anterior para que surta el pago vmasmam, Cordialmente,

Jenny Paduo Bl © “andra Pecden
YENRY ANDREA ALFONSO BERNAL SANDRAGUISSELLIE RENDON GALVIS

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA







INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE

2z

QIVAZNT

SERVICIOS e
04-02.FO-0003 O BGOTA DL, -
Ubicacion del Servicior SALUD PUBLICA Sede: BOSA ADMINISTRATIVA | e
No. DE CONTRATO: 0579-2018 Periodo certificado desde ef Dia | Mes | Afio |, | Dl | Mes?] Afio
3 T X 1 | 2098
NOMBRE DEL CONTRATISTA: SANDRA GUISSELLE RENDON GALVIS c.c 51873878 |DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios como Profesional de Bacteriologia para procesos de salud pul

requieran sus servicios conforme a los requerimientos ralizados por el supervisior del contrato.

ca para ls Subred integrada de Serivicios de salud Suroccidente o donde se

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos :

St o_x

NO Servicios: 8I NO

QBLIGACIONES CONTRACTUALES

PROGRAMADO

ACTIVIDADES REALIZADAS

PRODUCTOS ENTREGADOS

Cumplir z cabalidad con las actividades afines
profesional conforme a o establecido por fo
estandares vy portafolic con criterios de veracidad, catidad,
cportunidad y partinsncia segin parametyos descrtitos en ef
ineamisnto def compdnente, espacio yio Proyeclos especialas,
acciones de Inspeccidn, Vigitancia v Control, Redes, Mesas,
Consejos, poriafolic de servicios de la Institucion cuando sea
requeridos y/o asignados, en el contrato vigente entre 1a Sub
Red sur Cocidents v la Secretaria Distrital de Salud.

ion de equinn

Dar cumplimiento a las aclividades y me
designadas en el plan de accidn, con has
tacnicas y lingarnientos definidos poria §
Cecidente

St

Goorralere cacion
permanents. A

tend

dol

L 1723,24 de enerp 2018
arias pacientes 9,14,17,23,24 de enero 2018

Correos, Actas
do

Formato de visita
ciliatia.

{vacunacion comunitarias institucionales entre olras
programadas por la SDS como por ta sub red sur occidsnte ©
fas contempladas en ef plan de accion del espacio asignado.

Jornada toma de localidades

Actas

Revision notificacion per espacies en Drive PIC- POS 29/01/2019

Drive PIC-POS

Alistar soportes y presentar auditorias programadas tanto dela
ESE como de la firma auditora ¢ sscrelaria

Werificacion de soportes30/01/2019

Acta

Motificar todes los ev

De acuerdo alos aventos identificados

Correns

as yio colectivos sobre sus
deberes y derechos respecto a la seguridad social en salud.

Visita doi arias pacientes 9,14,17,23,24 de enero 2018

Fermalo de v

Realizar entrega de soportes y velar por la custodia de los
mismos

Los soportes se encueniran an la az del programa de

fransmisibles

Bz programa de Iransmisibles

Realizar ajustes de manera oportuna cuando sean requendos
acorde e las preauditorias del referante del espacio asignadeo

NIA

Realizar entrega oportuna y con calidad de informes requeridos

Se realiza envio de PIGHy Base qumioprofifaxis 09/01/2019 Correo
tar soportes y presentar auditorias programadas tanto de la

Sub Red Sur Occidents como de la firma auditora o SDS 34 28012018 Acta
Asistir a las asistencias tecnicas convocadas por la
SubRedSur Occidente ESE como de la SDS. NO Asistencia T8 28/01/2019 Acta
Asumir ef 100% de Glosa geneada por la firma interventora al
determinar inconsistencias en soportes y/o accionss de
calidad, oportunidad, o de ofra indole en fa que tenga NO Acla

rasponsabilidad el contratista. {Incumplimiento de meta,
inconsistencia en sopories, enfre otrag).

No 5g prgsento glosa

OBSERVACIONES:

CONTRATIS

et

A

DON GALIS 00 51 873.878

Sondta Yetaen .

PlPony s By

Nota: El informe para su aprobacion estara sujeto a la certificacion_de cumplimiento def contrato que expida el supervisor,







compensar i miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

TIFG

HOMBRE O RAZON SQCIAL

DRECCION

Voo

i

TIPO PRESENTACICN
g ¢ s D

SUCURSAL / DEPENDENCIA

pal [z} DE E}

[

CIIDADIMUHICIPIO

DEFARTARENTO

conGeo TELEFONO

TRASVERSAL 85 G NUMERD 24C §8 CASA [

[ BogoTA De.

[Bosora n.c.

] [ 750057

GLASE OE APGRTANTE CODIGO
PEOUERD N CODIGO ARL OPERADOR !
GRANDE L ] [ [ I
POEPENDIENTE 2 |
TOYAL FECHA DE PAGO
ORINA AL A
VALOR N EMPLEAGDS ot Ho. AUTORIZAGION
[ ) 1 201931710 402847

EPSDOS

152.600

230301 BO0RBARNE-R

PENS!ONES

SALUD

RIESGOS LABORALES

CAJAS DE COMPENSACION

OTRAS

wilofo e e

188,600

153,600

RIESGOS LABORALES

CCF

SENA

1CBF

ESAP

Este documento estd clasificade como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién

MINISTERIO DE EDUCACION
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