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Secretats e Sand CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE i éﬂ
Subred integraca de Servicios de Sawd | PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR 0011112048
Sur Occidente E.S.E. TESORERIA r -‘-;:H‘m i
Cécigo 1502.F0-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: SONIA PATRICIA ESPINOSA MORA
TIPO DE DOCUMENTO: ce | X [ ce | NO. 52212582
CORREOQ ELECTRONICO: sonizespinosato@yahoo.com mx CELULAR: 3158314134
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: PA21
UBICACION DEL SERVICIO: PIC SEDE: BOSA
Centro de costa % c‘"":"_’“ % C"_"'? s c“""_‘ ce % Cw'-': de % V" ge
CENTRO DE COSTOS costo costo costo costo costo
k28 100
ENTIDAD FINANCIERA: BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: AHORROS
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 62458098340 | PENSIONADO |NO

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

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: IN‘ DE PAGOS DEL CONTRATO PAGO 12 DE 12
QOPS 0561-2018
NUMERO DE COP 2121 I 27112/2018 JMERO D [saan l . 28/12/201¢
ERO 57 FECHA: || iotionio NUMERO DE CRP 2131 FECHA ehinladed

Prestar servicios profesionales especializados a la gestion agministrativa y/o asistencialen el araca ¢e PIC, dentro de los
diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUROCCIDENTE E S E de

OBJETO DEL CONTRATO: acuerdo al requerimiento institucional
DIA MES ARO DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 1 2019 31 1| 2019
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3.747.240
TIPO DE SERVICIOS [ PIC [ RESERVA DE GLOSA 2% | -

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por percentaje. 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: $44.966.880
VALOR EJECUTADO $44,966.880
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3.747.240
VALOR A LIBERAR S0
SALDO POR EJECUTAR $0
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.

o IBC DE APORTE A SALUD | APORTE PENSION | NIVEL APORTE 5 2
Namero do Planila COTIZACION 12.5% I1BC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
7709403884 $1.499.000,00 $187.400 $239.900 3 $36.600 $463.800
Dado en Bogota en el el aio Dos Mil Diecinueve (2019). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,
Q K ~__(¢>°4/q sy
SANDRA . RODRIGUEZ BELTRAN SONIA PATRICIA ESPINOSA MORA

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA




INFORME DE ACTIVIDADES POR CRDEN DE PRESTACION DE

Fataon
[ R SERVICIOS spretockn ew
B oot at R aar saarcm
Céapn 04235 G-3T0 o8 BGOTADC.
Ubicacién del Servicio: |said pubica |seda: Bosa
Dia Mes Aio Dia Mes Ano
. 2 1-, | L desde
No. DE CONTRATO 056 3)1/8 Pericdo certificado el 1 i 5019 a T 3 2010
NOMBRE DEL CONTRATISTA: lSONIA PATRICIA ESPINOSA MORA C.C. 52.212.582 |DE BOGOTA
OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios profesionales especalizados a b g ativa y/o 1 ef araea de PIC, dentro de los dierentes procesos y procedimientos de la

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUROCCIDENTE E.S.E de acuerdo al requerimiento instiucional.

proyecios especiades, acciones de inspeccidn, vigilancia y contrd,
redes, mesas, consejos, partatolos de servicios de la nstitucidn cuando

El itado del pli deil es: Productos: SI_X NO Servicios: St ___ NO_X
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
cumpir 3 cabalidad con las actividades atnes  af portd profesional
a lo estabiccido por los kenanterdos. standares y poratolio |Acongafiamiento con primora asesora a Usis de alto impacto dentiticadas on
con ceterios de veracidad. caldad. oparfunidad y pertinencia segin ol mes de Encro, en las localidades de Bosa , Fontibon y Puente Arana, | Fomatas de ascsorias a utis aitas: Olutis de Bosa,
od dd . €3padio ylo st durante los dlas 11.12,14,15,16.17, 18, 21,22.23,24, 25, 26,28. 29. 0y 31 de 20 Puente Aranda, 10 Fontbon

Enero de 2019
Rounion equipo 18-11-2018

Acta de consolidacion de 1abloro de indicadares

niemos como extemos comesponsaties a su actividad

soan ylo asigr end vigente entro Ja Sured
. i i Db b S i,
O aks y metas p or end
“"’h“g;‘g"c&“e mlrr;m Y st Reunion fortalecimiento conceptual equpo 1812019 Acta de rounion
Lid Suroce e, Rounion oquipo de trabajo 18./12019 Formatos de asesortas a wtis altas: 61utis de Bosa
80 asesoras 1 a Utis de alto Inpacto, 1 GOT! en la Localidad do Basa
Caractorizacién de escenanos propios para of desarrolio de Las
actividades segun defina o Encarmionto NO Mo aplica para este mes No aplica para este mes
|panticipar activamente en las pmadas de salud putfica (vacunacion,
comunitanias, instifucionales, ontre ctras) programadas tanto per b ESE NO No aplica para este mes No apiica para este mes
’?"““’ ala Y SCF efectivo alas S Seguimiento tanto a camo de ruta de s utis Farmatos de ascsorias a utis altas: 21 utis do
canalizaciones a los sorvicios asistenciales y socales para articutar of intorvenidas Bosa,
12y ol POS,
Alstar soportes y presentar audoria tanto on la subred sur occidente Famatos de asesorias a utis aftas: do Bosa que
como |a fimma auditora o secretara sl Preauditona do sopories do Dicieritre 2018 iniciaron proceso durante of mos doSopticnbr y
Octubre.

Notiticar 1odos los eventos de interes en salud pibica St Soguinzento a posibles eventos de interes No se preentaron on los casos inforvenidos.
Informar a los individuos, tamb, coloct! sobre deruchos

:n:l ladws:d:?m“:dy\,: o b y St Informer a uls de Ao Inpacto ascsaia o SGSSI Formatos de 90 UTIS con asesona en SGSSt

2, rega oport vela !

o el des =y P01, custoda delos risiros Si Entrega de soportes cuando han sido requenios. por lider dol E: Formrotos deo auvis altas; 80 utis Altas
Realzar apstes de manera oportuna cuando sea requerido a corde a las . A la fecha se ha realizado los Rustes neesanios
preauditonas ddl referonte dd espacio asignado st . shoies 24 ha requearido. (por sob de Nder los kmnlo: i
Realizar enfrega oportuna y con calidad de informes. requeridos s Entrega de datos cuantitatives y cuaitativos Taticro de indicadares del mes antedor,
Asunir of 100% de glosa generada por tirma inforventora, al deferminar

aen sopx y/o de calidad, oporfunidad o de
ctra indole en la que tenga responsabdidad of contratista NO No aglica para este mes No aplica para este mes
(Incunpiimento de meta, inconsistencia on soporte, entre otras)
Participar en procesos de induccion y renducciin.
Reunion fortalecimento concoptual equpo 18,/12019
s Reunion equipo de trabajo 187172019 Latadide aslstoncie
Partipar en reuniones convocadas por b SOS a nivel local y por la _
nstitucion - Reunion fortalecimiento conceptual equpo 18,/1/2019 ’ ;
S Reunion oquipo de tratajo 18./1/2019 Listado de asistoncia
o archivo bajo sur , do
acuerdo a la nomatividad vigente Sl Archivo organizado con los tomatos de utis infervenidas Famatos con calidad para archivo
Vedlar por of buen uso de los equipos y elementos suministrados por la
s titucion. St Adecuado uso A equpos Y clemenios suministrados Adocuado uso do famalos y papdlena
dar respuesta oportuna a a, recdamo o derechos de peticion tanto
W 24 NO No aplica para este mes No aglica para este mes.

OBSERVACIONES:

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

Eponia Y

SOMA CATHICA FSPINOSA MORA

CC 82212482

Focha . d3bmmisass Fimna de mobdo swervacr 0| W 3%

Nota: El_informe para su aprobacién estara sujeto a a certficacivn_de cumplmiento del contrato que expida el supervisor.

Pigna tde )
Pagna tda )



SOI PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES =
- j COMPROBANTE DE PAGO Bancolombia
{ DATOS GENERALES DEL APORTANTE I
| TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 52212582 |

| NOMBRE O RAZON SOCIAL:

CIUDAD/MUNICIPIO:

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:

SONIA PATRICIA ESPINOSA MORA ESPINOSA MORA ESPINOSA MORA |

BOGOTA - DISTRITO CAPITAL |

| DIRECCION: CR 10 B 35 73 SUR TELEFONO: 3733588 |
| TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: HINDEPENDIENTE |
| TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Personas Naturales sin Actividad
| FORMA DE PRESENTACION: UNICO ‘
| APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO|
( DATOS GENERALES DE LA PLANILLA ]
| NUMERO PLANILLA: 7709403884 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
' PERIODO COTIZACION MES: diciembre PERIODO COTIZACION MES: diciembre
OTROS SUBSISTEMAS: ARNO: 2018 ‘SALUD: ANO: 2018
| DIAS DE MORA: 0 |
| FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2019/01/02 NUMERO AUTORIZACION: 400289956 |
{ LIQUIDACION GENERAL
l] TOTALES
J COTIZANTES | TOTAL PAGADO
; PENSION
ADMINISTRADORA |
NIT CODIGO NOMBRE |
900336004 | 25-14  P5-14 COLPENSIONES S 239.900
SUBTOTAL: 1 $ 239.900
|
| SALUD
| ADMINISTRADORA ‘ ;
| NIT cODIGO NOMBRE "= -
860066942 | EPS008 EPS008-COMPENSAR ' I 1 $ 187.400
SUBTOTAL: 1 $ 187.400
f
i CAJA DE COMPENSACION &
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
860066942 | CCF24 CCF24-COMPENSAR 1 S 30.000
SUBTOTAL: 1 $30.000
|
|
| RIESGOS PROFESIONALES B i)
- ADMINISTRADORA N
NIT CODIGO N NOMBRE B
800256161 |  14-28  [14-28-SURATEP-AGRICOLA - 1 S 36.600
Ler SUBTOTAL: L s S 36.600
TOTAL PAGADO: $ 493.900
2618/81/61 7:34 BM USHARIB: 381 - €E583213563 PAGINA 1 BE1



