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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE

4uc PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR Feeha se aprobacion

TESORERIA

Cadigo

1

0911172016

15-02-FO-0002

¥

ALCALTL WA
3 BT £

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA

DIANA MILENA MENDEZ RAMIREZ

TIPO DE DOCUMENTO cc b4 | CE | NO 36068794
CORREQ ELECTRONICO dianamendez18@hotmail.com CELULAR 3107959103
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: FOOos
UBICACION DEL SERVICIO PIC SEDE Fontibon
c Centro de Centro de Centro de Centro de Centro de
Centio de costo ¥ X i
CENTRO DE COSTOS cosla costo costo costo cosio
K28 100%

ENTIDAD FINANCIERA DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA Ahorros

NUMERO DE CUENTA BANCARIA

7380755038

PENSIONADO INO

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

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 0559-2018 N® DE PAGOS DEL CONTRATO PAGO 8 DE 11
NUMERO DE CDP 1416 FECHA 22/08/2018 NUMERO DE CRP 36855 FECHA 31/08/2018
Prestar servicios profesionales especializados a la gestion administrativa ylo asistoncial en ol drea de PIC. dentro de los diferentes
OBJETO DEL CONTRATO procesos y procedimientas de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR QCCIDENTE E.5 F de acuerdo al
requenmiento institucional
DA MES ANO DIA MES ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 ) 2018 30 9 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES $3.747.240
TIPO DE SERVICIOS I FIC I RESERVA DE GLOSA 2% 30

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad gue
repercuta en el pago de honoranos, 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: $41.219.640
VALOR EJECUTADO $28.977.920
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3.747.240
VALOR A LIBERAR 50
SALDO POR EJECUTAR $511.241.720
PORCENTAJE DE EJECUCION 73%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se venfica el cumphmiento del minimo valor de los aportes al sistema de sequndad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honoranos inferiores
a $1.953.105 el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente

: : APORTE A SALUD |APORTE PENSION APORTE
Namerc de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC 16% IBC MNIVEL ARL ARL TOTAL APORTES
13490137 1.498.896 $187.400 $239.900 3 $36.600 $463.900
e embre del afic Dos Mil diesiocho (2018). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

Dado en Bogota | me
QU’

SANDRA MIREYA RODRIGUEZ

NOMBRE y

FIRMA DEL SUPERVISOR:

A ALy

DIANA MILENA MENDEZ R

NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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Versibn 2

INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION Fecnage 20412017 |i¥5

: DE SERVICIOS aprobacién :
S Deridemia D50 AL CAL DU MAYTRE
Cédign 04-02-F0-0003 DE BOGITADC
Ubicacién del Servicio: [Salud publica Sede: Fontibon
No. DE CONTRATO: 0559-2018 Perlodo certificado desde el Dia | Mes | Aflo [ , | Dia | Mes | Afo
1 9 [2018 30 9 2.018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: |Diana Milena Mendez Ramirez . C. 36.068.794 |DE Newva

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios profesionales especializados a la gestién administrativa yfo asistencial en el 4rea de PIC, dentro de los diferentes procesos y
procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional.

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: Sl_x NO Servicios: SI ___ NO_X
OBLIGACIONES CONTRACTUALES ::igg ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
plr a con las actividades afines al perfil profesicnal conforme a lo
blecido por a3 | i " y pertafolio con entenios de veracidad,
calidad, cportunidad y pertinencia segun parametras descritos en ¢l lineamiento
del componente, espacio ylo proyectos especiales, de inspeccién, Acompanamiento a Utis de alto impacto 102 de la localidad de Fontibony| T 0rMalos de asesonas a ubs altas: 20 asesorias de
5l primera , 10asesorias de segunda, 40 asesaona de

vigilancia y control, redes, mesas, consejos, portafolios de servicios de la
institucién cuando sean requeridos y/o asignados en el contrato vigente entre |a
Sured Suroccidente y la Secretana Distrital de Salud

Fosnia:Aranda:=1-30/18 tercera y 32 de cuana asesona 1-30/9/18

Dar cumplimiento a las actividades y metas penodicas designadas en el plan de

accion con base en las fichas i ¥l as defi por la SD5-Sub i Formatos de asesonias a utis altas: 102 visitas a utis de
Red Suroccidente sl 20 asescnas de primera , 10 asesonas de segunda, 40 de tercera y 32 Fontibon y Puente Aranda

asesorias de cuarta seguimiento a Utis de alto impacto

Caractenizacion de escenanos propios para el desarrollo de las actividades segun
defina el ineamienta HO Ko aplica para este mes Mo aplica para este mes

participar activamente en las jornadas de salud publica (vacunacion,
. enltre ofras) prog tanto per la ESE como

por la Subred Sur & o las cor ladas en el plan de accion del espacio =1 Jomada_fena de servicios Feria de servicios en salud 25/05/2018
asignada
Realzar induccidn a la y seg to efectivo a las li alos
servicios asistenciales y sociales para articular ¢l PIC y el POS Sl Demanda inducida a servicios de salud Formatos de asesorias a utis altas: 102 ubis de Fontban
Alistar soportes y presentar auditona tanto en la subred sur occidente comao la
firma auditora o secretana NO No aplica para este mes No aplica para este mes
Notficar todos los eventos de interes en salud publica | Seguimiento y Notificacion a posibles eventos de interes Mo se presentaron en los casos intervenidas.
Infarmar a los individuos, familias y/o colectivos sobre sus derechos y deberes en
seguridad social en salud sl Infermacion scbre el SGSSI Durante la 1 asesoria en las UTIS altas
Realizar entrega de soportes y velar por la custodia de los mismos

Sl Entrega de soportes cuando han sido requenidos por lider del Espacio Formatos de asesorias a utis altas. 102 utis de Fontibon

¥ puente Aranda

Realizar ajusies de manera oportuna cuando sea requendo a corde a las % A la fecha se ha realizada las ajustes necesarios a |
preauditorias del referente del espacio asignado S1 Realizar ajustes cuando se ha requendo, por solicitud de lider ! [qrmm“]u ol
Realizar entrega oportuna y con calidad de informes requendas st Entrega de datos cuantitativas y cualitativas. 28/09/2018 Tablero de indicadores del mes-28/09/18

Asumir el 100% de glosa generada por firma interveniora, al determinar

incensistencia en scportes y/o acciones de calidad, opertunidad o de otra indale
©n la que lenga responsabilidad el contratista. (Incumplimiento de meta, NO No aplica para este mes No aplica para este mes
inconsistencia en soporte entre otras)

Participar en procesos de induccion y reinduccion,

NO Ho aplica para este mes Ho aplica para este mes
Participar en reuniones convocadas por la SDS5 a nivel local y por la institucion. Reunion de Jomada Entornos saludables 10 y 11/09/18

sl Reunion de Equipo:20/0%/18 Acta de asislencia 10,1117 20,/0918

Seguimiento a Meta: 17/09/18

Mantener org. do el archivo ional bajo su bilidad, de acuerdo
ala narmatividad vigente =] Archivo erganizado con los formatos de ulis intervenidas Formatos con calidad para archive
Velar por el buen uso de los equipos y elementos suministrados peor |a institucién

Sl Adecuado uso a equipas y elementos suministradas Adecuado uso de formates y papeleria
dar respuesta oportuna a queja, reclamo o derechos de peticion tanto internos :
coma externos cor bles a su actividad, NO Mo aplica para este mes No aplica para esie mes

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Numero y letras): $3.747.240 TRES MILLONES SETECIENTOS CUARENTA Y SIETE MIL DOSCIENTOS CUARENTA PESOS

/ @r Z/ —_—
NOMEGE COMPLEYO. CEDULA ¥ FIRMA DEL CONTRATISTA l/
Fecha . dd'mm/aaaa Frma de recisds supervisar

DUANA MILENA MENDEZ RAMIREZ

CC 36008764

Nota: El informe para su aprobacién estara sujeto a la certificacion_de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.
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DETALLE PLANILLA

OPERADOR DE INFORMACION

Razén social: DIANA MILENA MENDEZ RAMIREZ
Identificacién: CC-36068794
Cdodigo dependencia o sucursal: 0
Nombre dependencia o sucursal: 0
Fecha de generacion del reporte: 2018-09-16
Fecha limite de pago: 2018-10-23
Fecha de pago: 2018-09-05

Pagada por: BANCO DAVIVIENDA Pagada
Periodo pension: 2018-09
Periodo salud: 2018-09
Referencia de pago (PIN):
Tipo de planilla: Y
Clase de planilla: Normal
Niimero de la planilla: 13490137
SELECCION
cODIGO ||, NOMERO | \no FONDO TOTAL SALOR VALOR | TODOS |
ENTIDADN T NOMBRE DK SOLIDARIDAD |SUBSISTENCIA |INTERESES| T ACAR SIN |5 GAR [SELECCIONAR
’ AFILIADOS e TR INTERESES RETND.
Administradora
25-14 [900336004| COlombiana de 1 $0 $0 $0 $239.900 {($239.900 O
Pensiones
COLPENSIONES
EPS001 | 830113831] ALIANSALUD 1 $0 $0 $0 $187.400 |$187.400 O
EPSS.A.
14-28  |800256161/ ARL SURA 1 $0 $0 $0 $36.600 || $36.600 O
Cajade
CCF24 [860066942 Compensacion 1 $0 $0 $0 $30.000 || $30.000 O
Familiar
COMPENSAR
GRAN TOTAL $0 $0 $0 $493.900 |$493.900
https://www.enlace-apb.com/interssifindexFrames.jsp 16/09/18 10:34 p.m.
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO 0 NICO Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

HOJA DE VIDA

Persona Natural NI\ )
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 14-sep-2018
1 DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
MENDEZ RAMIREZ DIANA MILENA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD
cc @ceEQrPas O No. 36068794 FO MO | coL® extransero O
LIBRETA MILITAR
PRIMERACLASE (O SEGUNDACLASE () NUMERO D.M
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA  DiA [4_ | mes [48R] ano [1979 ][ kr74No 16333 T3 apt 603
PAiS i PAIS  Colombia DEPTO Bogoti D.C.
DEPTO Huila CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 2886794
CIUDAD Hobo EMAIL dianamendez18@hotmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 10 A 60 DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60 A 110 DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

( EDUCACION BASICA TITULO Bachiller Academico

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

9° fO".lIX{ MES [ DICIEMBRE ANO| 1995 |

1% 2% ):8% | 4% ] 54 6°.|.7“.I8“.

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSGRADQ)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMIA ESCRIBA:

TC (TECNICA). TL (TECNDLC‘G1CA}. TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA). UN (UNIVERSITARIA).
ES (ESPECD\LlZAC“jN). MG (MAESTRIA O MAGISTER). DC (DOCTORADO O PHD).
RELACIONE AL FRENTE EL NOMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S1 ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)
MODALIDAD  No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION _ No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS SI NO O TITULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL
ES 3 X ESPECIALISTA EN ERGONOMIA 3 2014
MG 4 X MAGISTER EN DOCENCIA 4 2012
ESPECIALISTA EN GERENCIA EN SALUD Resolucion 6412 de
B8 ? % OCUPACIONAL = = 09/06/2015
UN 9 X PROFESIONAL EN FISIOTERAFPIA 6 2002 36068794
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UN|CO Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente
HOJA DE VIDA ——
Persona Natural S I E AP

T

{Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 14-sep-2018

3 EXPERIENCIA LABORAL

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL AGTUAL

| EMPLEO O CONTRATO
EMFRESA O ENTIDAD PUBLICA FRIVADA PAIS
Secrelaria de Educacién Cundinamarca X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Cundinamarca Funza
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
000000000 DA [5 | mes 3 |ano[2003  ||om [11_]mes [7_] axo [2000 ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA B DIRECCION
Profesional Fisiolerapia- Educacion Especial | Educacién especial Av 26 No 51-53
| EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
Secretaria Educacion Funza X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Cundinamarca Funza
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
8264242 DA | 26 | mes |&__| ato [2002  ||oia [25 | mes [11_| ato [2002 ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA R DIRECCION
Profesional Fisioterapia- Educacién Especial | Educacion especial cr 14 No 13-35

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
PUBLICO 13 5
PRIVADO 2
PARTICULAR 0 0
TOTAL 15 7
5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI ___ NO _% ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E

INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS
DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).
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[ FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA i

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur Occidente E.S.E.
TODOS POR QN RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA — ,_
NUEVO PAIS Persona Natural S I LA AP
PAZ EQUIDAD EDUCACION (LEY 190 DE 1995)

DECLARACION
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, DIANA MILENA MENDEZ RAMIREZ

IDENTIFICADOCON C.C. ® C.E. O TI.1. (O No. 36068794 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.
Direccion kr 74 No 163-33 T3 apt 603 Teléfonos 3107959103 2886794

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
Mariana Penaranda Mendez 1011324486 HIJO(A)
Miguel David Penaranda Mendez 1014888084 HIJO(A)
Myriam Ramirez De Mendez 26511407 MADRE

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION
POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 130 DE 1995,

PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION ®

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

QUE POSEO A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE
RELACIONO A CONTINUACION:

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "tltimo" afio gravable fueron:

CONCEPTO VALOR
ISALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 0,00
ICESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0,00
IGASTOS DE REPRESENTACION $0,00
ARRIENDOS $ 9.600.000,00
HONORARIOS $ 43.839.000,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00
TOTAL $ 53.439.000,00
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
TIPO DE NUMERO DE LA SALDO DE LA
ENTIDAD FINANCIERA | o i=von CUENTA SEDE DE LA CUENTA CUENTA
Banco Davivienda AHORROS 007380755038 Fontibon $ 250.000,00
c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
APARTAMENTO aaa0240jhft $ 325.508.000,00
VEHICULO jgs049 $ 33.900.000,00

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:

ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO | VALOR

Pagina 1 de 2



FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur Occidente E.S.E.
TODOSPOR l-,,N RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA o
NUEVO PAIS Persona Natural o)
PAZ EQUIDAD EDUCACION (LEY 190 DE 1995) Ultima -’\r.‘.t.u‘“z.l]\.,u.:]_ n’-.-.*..p—dl!'ln .
\ v
[ Banco Occidente I compra apt y tarjetas I $ 101.230.000,00 |

| 1.2 DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES |

a) En la actualidad parlicipo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:
| ENTIDAD O INSTITUCION CALIDAD DE MIEMBRO ]

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:

| CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION CALIDAD DE SOCIO

¢) En la actualidad: SI @ NO () tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO

Migue! Arturo Pefiaranda Mallungo cc® CEQ T.L.O 79457442

Las actwrdades economicas de caracler pnvado ad:caonales a Ias declaradas anteriormente, que he verudo

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

| DETALLE DE LAS ACTIVIDADES [ FORMA DE PARTICIPACION

& Z‘/_LL/%) BOGOTA D.C. 17-sep-2018

FlRW DEL/FUNCIBNARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA
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