1

| CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR
TESORERIA :

OOH 12016

15-02-F G002

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: DIANA MILENA AYALA MORE
TIPO DE DOCUMENTO: c.c m X ~ CE * NO.
CORREQ ELECTRONICO: vicamiz3@ hotmail.com CELULAR:
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: 8U40
UBICACION DEL SERVICIO: PIC Sur

Centro de cost % % % Genvo ds %

CENTRQ DE COSTOS: =
K28 1067%

ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 570009770118447 PENSIONADO INO

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 0563-2018 N DE PAGOS DEL CONTRATO

. 2 .
NUMERQ DE CDP FECHA i NUMERO DE CRP FECHA
ista @ nombre propio v de maner, nte, sin que exista subordinacion ni refacio
as ¥ conocimientos como de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur O

OBJETO DEL CONTRATO: acuerdo @ las necesidades de la b a0, en cum o con las obligaciones adguiridas en virtud &l
contratointeradministrative No. 0077-2017 suscrita con e! Fonde Financiero Distrital de salud.

PERIODO CERTIFICADC: DESDE HASTA

VALOR HONORARIOS MENSUALES:

TIPO DE SERVICIOS FIC RESERVA DE GLOSA 2% 50

OBSERVACIONES;

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

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 def contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento def minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios
inferiores a § 1.983,105 el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. : . APORTE A SALUD | APORTE PENSION | NIVEL APCORTE
Namero de Planilla IBC DE COTIZACION 19.5% 1BC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
401847897 d $1.760.000 $220.000 $281.600 3 $42. 874 B544.474

S Bady o b iformo & . ,
YENNY ANDREA ALFONSO BERNAL DIANA WHLENAAYALA MIOREND
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

Phging 1de 1






INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTAGION DE
SERVICIOB srobaibe
Coedige: Q4-02-F0-0003
Ubicacion del Servicio: ~ PIiC Sede: $ur
No. DE CONTRATO: 0569-2016 Periodo certificada desde el me i gwm m_ %Mm M a
NOMBRE DEL CONTRATISTA: W DIANA MILENA AYALA MORENG 52731 267

OBJETO DEL CONTRATO: £ Centratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacion ni relacién laboral alguna, prestard sus servicios y conocimienios como
Referente PAL de la Subred Integrada de Servicios de Safud Sur Occidents

El resultado del curnplimiento del contrato es: Productos s SI _ NG Servicios: 8t _X__ NG
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADCS
Currgiir a ¢ con las acthvida ines af perfi . e aly
tecido for tos Fneami 4 tafolio ton criterios .
S «%%w How)« ; o i3 56 M: mo: Aa%wwwﬂ e Se cumple con las adt del ¥ Cronograma para el mes
fento del camp mmmwgﬁaz ecton eapor anes e s de Enero (Asislencia reaniones das y inarias sectorial Cronogara da Actividades ralizad
¥ & Praye P intersectonal e fa cus o resencia, nfonmes, Ssistang oA de fa slizatas
nspoacion, Vigilancia y Conlrol, Redes, Mesas, Congejos, pedatolio de sendcios intersectorial &n fa eus Wwwumuw 2 dw M«urwmm.w - informes, asistencias
de ts i cuando sea n idos yio asi . en o contrato vigente BLIGES R
entre Ja Sub Red sur Cuoidente v 1a Secretaria Distrital de Salud,
P de it ¥ i con e
desarrolio de fas actividades de Salud B a. Brindar asesoria téonica y Se hrinda det anias Actas y Listados de Asistendia, Corves
direccionarmiento 2 ta comunidad en lemas como: SGSS, evenlos de intees en 81 wmw Barticipaoion seunidn Toemca e a&mw Bubtica & “ Elecir adi ion Gostion di
in linea de intervencidn o aclividad af quz sen v PO IR EE S N Ceordinacién Salud P
designada
contenido y {unidad de fos inforr Se resliza certificacion det equipo PA! de actividades realizadas 15 cuates Conificacitn de o Aotas e 35 e
par los referentss de las diferentes Lineas o Proyectos Especiales & los 5t quedan sopartadas en fisico pasa pr 5 de auditoria, Be realiza 1186 | cooon OB Proticios {(Actas U asistencia &
4 T e " N N N . - - informss mensustes)
antes $e0dan e O SUS respact ajustes a mes de O
Se realiza seguintiento a las actividades P& madiante la consolidacidnde | Ir 5 SIS 151, Tableros de control por 1PS
ar seguinvento 8 proceso PAL S tablems de conlrel v ver n de productos del equipa PAL {Informes
SIS 151, Tableros da cortrol por IPS con s
ol b b o i Be realiza thonica & IPS mediante la fzacion de Comité PAL i Crits -
Raalizar asistencta tecnica 2 iPS St Sutwedt 17 de Ensto Acla Comits PA} Sutwed
Sep stancia feenica de SUS ef dias 8, 11y 18 de " .
a difersntes evenlos que fe sean asignados v delegados pas 8 P asists :LM.MMMM ade SDS el dias 9. 11y 18 de Acta y fistado de asistencia
Adistar sopiies y presentar auditonas programaras, St presenta Avditoria programada para del 14
Eresentar y entregar informes o enlos avalados porla - . ‘. N ) e
iyl N N Se entregs ind S sspordhienios at programa en las fecha reques informes radicados en magnetics 10 de Enero
Secrelaris Distrital de Salud v la subred, de cada una de las actividades 8i a; y et v S rere N S e, Tl vt e o
N ¥ 5 7 setives soportes: (Cranegrama, informes, entre otros). desde el nivel subred ¥ SDS, Primaros 10 Dias calendario mes, al correo sds@satudeapitalgoves
Aeader y dar respuesta opartuna a peticiones, soli O GUEIRS OF i S S ssrands 3 e
or 12 comunidad 5 Sg da runa # re de usuarios Comespondancia Envisda S en total
Apoyar ias demés actividades requeridas para ef desamolio del obielo del
contrato relacionadas von Salud Pablica. Garantizar ef uso racional daf recurso & S cuida y se gara nal de 108 recursos
Sico ¥ kegistico a su camgo
Seguimiento y andlisis periadics de las casos of fizacidn del i o st o trecarenrre 1 e, i rnet
Componente qua lideres, &t Se resliza segy 0 2 casos del programa No se presentan en el periodo a reportar
Asistir a las asisteacias tecnicas comocadas por la Subred Sw Quoidents ESE 51 Se parlicipa de Comité PAT Distital ef iz 18 de Enero v Asistencia ¢
como de I SDS. v 11 de Ensro
Asurmic ef 100% de Glosa geneada por s firma inferventors ol determinar
incon 1Gias en sop ¥/0 ace de calidad, opodu 1, 0de oira NO
fndole en fa que tenga resg ilicad of urnplimiento de meta,
inconsistencia en supartes, endre otras),
OBSERVACIONES:

(

OMBRE SOMPLETO.CEDULA Y FIRIAA DEL CONTRATISTA

CUANA MILENA AYALA MORENO GO S2.731.257 o Bopntd

Nota: 1 informe para su aprobacién estara suieto a la certificacién de cumplimiento del contrato que expida el supsuvisor,







COoMmpensar

miplanila.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

e (e [T
DATOS GENERALES; PERIODOS DE COTIZACIO
o TS eTAcion TS PERSIONEL, HEZaaS LAD, NUMERD TIPO EMPRESA CLASE DE APORTANJE. coniGo
TPO  NUMERO NOMBRE O RAZON SOCIAL U © s p | Sucursasperenoencia cooico = == MCECSF' SeNA = RADICACION PUBLICA PEQUERO " CODIGO ARL OPERADOR
PRIVADA GRANDE &~
52731257 DIANA MILENA AYALA MORENO : ﬁ 32286816 ; ., | [1428 3
E2E I | L1 Ein MIXTA {7 | moepenDiENTE l || [ |
ACTIVIDAD TOTAL FECHA DE PAGO
ol CIUDADIMUNICIPIO DEPARTAMENTO copico VALOR NOMIN,
RECCION coDIGo TELEFONO FAX CORREO ELECTRONICO O MINA A No. AUTORIZACION
[cALLE 35 SUR3 A 43 ] | [Bosora pec. | [11001 ]| [BocotA p.c. | E’ [ 7743836 [ | dianicamiz3@notmail.com ] | [8511 0 1 [20190108 ] | [4o1947897 |
J
TOTAL APORTES DEL PERIODO A SALUD POR ADMINISTRADORA
oD 8 OTIZACIO p APACIDAD RMDAD 0 U R 0 BT0 P 0. RAD DO A 0 0 A FAVOR UP Ty
P oB OR ADICIO - o 0 ALOR OT1ZA a8 ORA OB ORA UP 0 ) AD DO 0B ADICIO z s
EPS017 | 830003564-7 220.000 0 0 0 220.000 | 0

coTiz
OBLIGAT

coTizvoL

NIEAPE AFILIADO

TOTAL APORTES DEL PERIODO A PENSIONES POR ADMINISTRADORA

COTIZVOL
APORTANT

FONDO SOLI
PENS

INTERES
MORA COTIZ

o3 INTERES No.
1 Al
ag MORA FONDO| 'OTALAPAGAR [ py

NIT CCF

DIAS
MORA

INTERESES

VALOR APORTE MORA

TOTAL APORTES DEL PERIODO A CAJAS POR'ADMINISTRADORA

TOTAL A PAGAR

JOTAL'APORTES DEL PERIODO A ICBF Y SENA

DIAS MORA

No. AFIL INT MORA TOTAL A PAGAR

NUMERO DE'ADMINISTRADORAS REPORTADAS

PENSIONES 1
SALUD 1
RIESGOS LABORALES 1
CAJAS DE COMPENSACION 0
OTRAS 0
TOTAL APORTES DEL PERIODO A RIESGOS LABORALES 3
€OD ARL NIT ARL. COTIZ OBLIGAT INCAPACIDADES APORTES OTROS. VALOR NETO
No.AUTORIZ VALOR COTIZACION TOTAL A R PORTIP ANTES DE
LACAREORYIZO IGELMAIRPY | VALOR TOTAL
sozso s 7] I ) R ADMINISTRADORA =
DIAS INTERES MORA | SUBTOTAL APORT |No. RADICAC SALDO| FONDO PENSIONES 281.600 281.600
MORA coTl coTIZ A FAVOR SALDOAEAVOR SOLIDARIDAD IOJALAPAGAR SALUD 220.000 220.000
0 o 42,900 | 0 0 429 42.900 RIESGOS LABORALES 42.900 42.900
ccF 0 0
TOTAL APORTES DEL PERIODO A MIN. EDUCACION TOTAL APORTES DEL PERIODO A ESAP. SENA 0 0
:AARSA INT MORA FONDO TOTAL A PAGAR MD;ARSA INT MORA FONDO | TOTAL A PAGAR ICBF o ]
ESAP ) 0
MINISTERIO DE EDUCACION 0 o
RAN.TOTA 514,500 544,500
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