Versién 1
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE

._ B 0 i e servcioncosuue PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR Fecha de sprobacisn | 94142018 : 1
B surOccidenteESE. TESORERIA Tt
Cédigo: 1502F0-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: DIANA MILENA MENDEZ RAMIREZ
TIPO DE DOCUMENTO: cc | x| ce| NO. 36068794
CORREOQ ELECTRONICO: ianamendez18@hotmail. CELULAR: 3107959103
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: FOO09
UBICACION DEL SERVICIO: PIC SEDE: Fontibon
Cenfro de Centro de Centro de Centro de Centro de
Centro de costo % % % % % # %
CENTRO DE COSTOS: e s costa i Lot
K28 100%
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA I 7380755038 I PENSIONADO [NO
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 11 DE 11
NUMERO DE CDP 1416 FECHA 22/08/2018 NUMERO DE CRP 36855 FECHA 31/08/2018
|Prestar servicios profesionales especializados a la gestién administrativa y/o asistencial en el drea de PIC, dentro de los diferentes
OBJETO DEL CONTRATO: procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E de acuerdo al
requerimiento institucional.
DIA MES ANO DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 12 2018 31 12 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: §3.747.240
TIPO DE SERVICIOS [ PIC | RESERVA DE GLOSA 2% $0

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que
repercuta en el pago de honorarios, 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 $41.219.640
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3.747.240
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR S0
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 inferiores
a $1.953.105 el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

x APORTE A SALUD |APORTE PENSION APORTE
Nimero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC 16% IBC NIVEL ARL ARL TOTAL APORTES
13872408 1.498.896 $187.400 $239.900 3 $36.600 $463.300
oy
Dado en Bogotd/en el mes dd Biciembre del afio Dos Mil diesiocho (2018). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,
oLy
SANDRAMIREYA RODRIGUEZ DIANA MILENA MENDEZ R

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION

e 4001 Fecha da
G e e DE SERVICIOS swrobscn | W
Sar Owriente [ 510
Céaigo 04-02-F0-0003
Ublcacién del Servicio: |Salud publica Sede: Fontibon
No. DE CONTRATO: 0559-2018 Periodo certificado desde ol Dia | Mes | Afio | | | Dia | Mes | Afio
1 | 12 |2018 3 | 12 2018

NOMBRE DEL CONTRATISTA: |Diana Milena Mendez Ramirez C.C. 36.068.794 |DE Neiva

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios profesionales especializados a la gestién administrativa y/o asistencial en el drea 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.

como P

asu

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: SI_X NO Servicios: SI NO_X
OBLIGACIONES CONTRACTUALES :m ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
cumplir a cabalidad con las actividades afines al perfil profesional conforme & lo
ido por los li ientos, standares y pertafolio con criterios de veracidad, |
calidad, oportunidad y pertinencia segin parametros descrilos en el Hmmmlu
del compenente, espacio y/o proyecios especial de Acompafiamiento a Utis de alto impacto 61 de la localidad de Fontibony | Formatos de asesorias a utis altas: 41 asesorias de
vigilancia y control, redes, mesas, consejos, portafolios de servicios da la sl Puente Aranda. 2 GOTIS: 1-31/12/18 tercer , 61 asesorias de cuarta. 1-31/1218
institucién cuando sean requeridos y/'o asignados en el contrato vigents entre la
Sured Buroccidents y la Secretaria Distrital de Salud.
Dar to @ las y melas p 0 en el plan de
accién con base en las fichas yi } def; por la SDS-Sub sl Formatos de asesorias a utis aitas: 92 visitas a utis de
Red Suroccidenta 41 asesorias de tercera, 61 de cuarta seg a Utis da alto impacto, Fontibon y 10 visilas a utls de Puents Aranda
of da propios para ¢l desamollo de las actividades segin
defina el ineamiento NO No apiica para este mes Ho eplica para esle mes
en las de saiud publica (vacunacion,
mmumtsrias institucionales, enire olras) programadas tanto por la ESE coma
por la Subred S o las cont ' en el plan de accion del espacio NO No aplica para este mes No aplica para este mes
asignada,
{Realizar i imiento efectivo a las canalizaciones & los
|servicias wslencieles ¥ sodales para 2 articular el PIC yel POS sl Demanda inducida a servicios da salud Formatos de asesorias a utis altas: 61 utis da Fontibon
Alistar sopories y presentar auditoria lanio en la subred sur occidents como la Productos de 61 utis altas de Fontibon da cierres de
firma auditora o secretaria 8l Se deja listo soportes de aclas, formalos de utis de oclubre sepliembre y octubre , actas de apoyo a revision de
sopories a
Notificar todos los eventos da interes en salud piblica 1] Seguimiento y Notificacion a posibles eventos de interes No se presentaron en los casos inlervenidos
Informar a los indivicucs, familias yo colectives sobre sus derechos y deberes en i
seguridad social en salud NO No aplica para ests mes No apiica para este mes
Realizer entrega de s y velar por la custodia de los mismos g "
|: trega de soporte: 8 Erbioge s han sido por lider del Esp Formatos de esesorias a ulls altas: 61 utis de Fontibon Y
puents Aranda
Realizer ajustes de menera oportuna cuando sea requerido a corde a las : T
prosuditorias del reforente del espacio asignado st Realizar ajustes cuando se ha requerido, por solicitud de fider AHIe I DI h;:""““ i
Reakaar entrege; bporuna. con calkied He Infommiés maueriday s Entrega de datos cuantitativos y cualitativos, 21/12/2018 Tablero de indicadores del mes.01/12/18
(Asumir el 100% de glosa generada por firma interventora, al determinar
ia en sop ylo de calidad, oportunidad o de otra indoke
en la gue tenga resp ilidad el tl to de mela, NO No aplica para este mes No aplica para este mes
inconsislencia en soporte entre otras)
[Participer en p de induccion y
NO Ho aplica para este mes No aplica para este mes
Participar en reuniones convocadas por la SDS a nivel local y por la institucion. Reunion de Equipo:06/12/18
eun pa ia
sl Seguimiento a Meta;10-21/12/18 Acta de asistencia06,10,.21/12/18
¢ archivo bajosur , de !
a la normatividad vigente. Sl Archivo organizado con los formatos de utis intervenidas Formatos con calidad para archive
Velar por el buen uso de los equipos y por la institucid
k=il Adecuado uso a equipos y elementos suministrados A do uso de 1) ¥ papeleri
dar respuesta oportuna a queja, reclamo o derechos de pelicion tanto intemos
P S pe NO No aplica para este mes Mo apiica para este mes

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Namero )r lejras): $3.747.240 TRES MILLONES SETECIENTOS CUARENTA Y SIETE MiL DOSCIENTOS CUARENTA PE§§S

)

ez

NOMBRE COMPLETO CEDULA ¥ FIRMA DEL CONTRATISTA:
DIANA MILENA MENDEZ RAMIREZ
CC 3606874

Fecha : daimm/ssss Firma de recibido

Yuu

Nota: El_informe

su aprobacién eslara sujeto a la certificacion_de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.
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DETALLE PLANILLA
OPERADOR DE INFORMACION

Razon social: DIANA MILENA MENDEZ RAMIREZ
\Identificacién: CC-36068794

Cédigo dependencia o sucursal: 0

Nombre dependencia o sucursal: 0

Fecha de generaci6n del reporte: 2018-12-11
Fecha limite de pago: 2018-12-24

Fecha de pago: 2018-12-06

Pagada por: BANCO DAVIVIENDA Pagada
Perfodo pensién: 2018-11 v
Periodo salud: 2018-11 :
Referencia de pago (PIN):
Tipo de planilla: I
Clase de planilla: Normal
Nimero de la planilla: 13872408
NUMERO VALOR SLLLECTONAR
CODIGO | .. NOMIRE nE FONDO FONDO TOTAL PAGAR SIN | YALOR | 1ODOS |
ENTIDAD i AFILIADOS SOLIDARIDAD |[SUBSISTENCIA | INTERESES INTERESES PAGAR |SELECCIONAR
NINGUNO
Administradora
2514 [900336004| COlombiana de 1 $0 50 $0 $239.900 |($239.900 @)
Pensiones
COLPENSIONES
. ALIANSALUD
EPS001 |/830113831 EPS SA. 1 $0 $0 $0 $187.400 |/$187.400 D
1428 | 800256161| ARL SURA 1 $0 $0 $0 $36.600 || $36.600 O
Caja de
CCF24 (860066942 Compensacion 1 $0 50 50 $30.000 | $30.000 O
Familiar
COMPENSAR
GRAN TOTAL $0 $0 $0 | 5493900 |[$493.900
Jffwww.enlace-apb.com/interssifindexFrames.jsp 11/12/18 5:06 a.m.

Pagina 1 de 1



