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R CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATOU " ;gg;

! Subred Integrada de Servicios de Salus ORDEMN DE PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA Fecha de 09/11/2016 ot
& suroccidente ESE. PROCESO DE PAGO POR TESORERIA ks i MEA Ik Mrch
Cédigo; 15-02-F0-0002 e e

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: ANDREA DEL PILAR PULIDO NEIRA

TIPO DE DOCUMENTO: cc | ce | NO. 1018407804

CORREOQ ELECTRONICO: anyeita_7@hotmail.com CELULAR: 3174028818

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: FONTIBON-FO09

UBICACION DEL SERVICIO: vSP SEDE: Fontibon

o bEcostos LS | % | o | % | Cmm [ | Cwme | % [ Cmer]
K2 / 100

ENTIDAD FINANCIERA: BANCO POPULAR TIPO DE CUENTA: Ahorros

NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 23004514592-7 PENSIONADO [No
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 0874 - 2018 N° DE PAGOS DEL CONTRATO 3de3

NUMERO DE COP 699 FECHA | 23032018) / NUMERO DE CRP 18850 FECHA 28/03/2018

Prestar servicios de apoyo a la gestion administrativa y/o asistencial en el area del 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.

DIA MES ANO piA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA -
17 4 2018 30 4 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1.613.305
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 anolar que para los alivios tributarios se debe allegar los soporles.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $4.840.185
VALOR EJECUTADO $4.840.185
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.613.395 ~
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR s0
PORCENTAJE DE EJECUCION _‘EG%

El interventor o supervisor dcTcantrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minime 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.

: : APORTE A APORTE NIVEL | APORTE
Numero de Planilla IBC DE COTIZACION | o\ 'o'o cor | PENSION 16% | ARL ARt TOTAL APORTES
8664415304 7 $781.242,00 $97.655 $124.899 3 $16.031 $241.685

%&:n Bogota en el mes de abril del afio Dos mil dieciocho (2018). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente.

oD Ausdrears Polldes

SMITH LOZANO éUEVARA ANDREA DEL PILAR PULIDO NEIRA

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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BOGOTA ABRIL < 2018

CUENTA DE COBRO 3

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.
NIT 900.959.048-4
DEBE A

ANDREA DEL PILAR PULIDO NEIRA
CC.N° 1018407804 Bogota

Por concepto de - servicios prestados durante el mes de Abril de 2018 segun contrato de prestacion de servicios
No 0874-2018 de acuerdo a informe de actividades anexo y certificacidon de pago y ejecucién de contrato.

NUMERO DE TURNOS, HORAS, DIAS A CANCELAR: 30 DIAS
VALOR TURNOS O DIAS ADICIONALES: 0

TOTAL COBRO: UN MILLON SEISCIENTOD TRECE MIL TRESCIENTO NOVENTA Y CINCO
PESOS M/CTE
TOTAL: $ 1.613.395

Autorizo a la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.
A consignar el valor correspondiente
EN LA CUENTADE AHORROS X CTE__ No 23004514592-7
DEL BANCO: BANCO POPULAR

CENTRO DE
COSTO PORCENTAJE % VALOR
K25 0% s
K26 0% S
K27 0% $
K28 0% s
K29 0% s
K30 0% 5
K31 0%
K32 100% $ 1613.395
TOTAL 100% $ 1613.395 /
Sl NO
BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO INFORMO QUE SOY DECLARANTE DE RENTA POR EL ANO 2017 X
DECLARAO QUE MIS INGRESOS PROVIENEN EN MAS DEL 80 % DE LA PRESTACION DE SERVICIOS DE
MANERA PERSONAL O DE DESARROLLO DE UNA ACTIVIDAD ECONOMICA POR CUENTA Y RIESGO DE EL X
EMPLEADOR O CONTRATANTE
QUE MIS INGRESOS TOTALES EN EL ANO INMEDIATAMENTE ANTERIOR SUPERARON 1.400 UVT
($44,603.000) X

CORDIALMENTE,

Ao Colldas A

ANDREA DEL PILAR PULIDO NEIRA

CC. N° 1018407804 Bogota anyeita_7@hotmail.com
TELEFONO CELULAR No 3174028818




Version 2
g e INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE SERvVICIOs  Fecha de 03/0412017 E

o i i ko e Lt aprobacion | )
St Dcrbdenss L3 L il
Cédigo: 04-02-FO-0003 e
Ubicacién del Servicio: IVIGILANCLA EN SALUD PUBLICA Sede: USS FONTIBON
No. DE CONTRATO: oa742018 7 Periodo certificado desde ol Dia [ Mes [ Aol . [Dia] Mes | Ao
1 4 | 2018 30 [/ 4 | 2018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: |ANDREA DEL PILAR PULIDO NEIRA c.C. 1.018.407.804 |DE BOGOTA
OBJETO DEL CONTRATO: Preslar servicios de apoyo a la gestion administrativa y/o asistencial en el area de PIC, dentro de los d 1 P procedimi de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS|
¥
DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional.
El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: SI _X_ NO Servicios: SI __ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
X i it al reter lox] pioductos 1.Soportes de envid via web de Consolidado general de T I Temestre los |1- S@ realizé y envid de forma oportuna el
cor al gl frente a cumg o dias 10, 20 y 30 de ABRIL 2018, informe semanal y consolidado general.
de metas y criterios do calidad. sl 2. Envio base do Censo de Venezolanos los dias 9y 23 ABRIL de 2018. 2. Envié base censo de venezolanos.
2- F!ncepuén venﬁuoﬁn pm-cnbca y entrega de fichas de % 1. Entrega Base general consolidado de
v de los d de VSP. si : S_u realiza verificacién del Anexo 9 del RSI 2005. Se capta un total de 110 beses los dias 10, 20 y 30 de ABRIL de
egistros..
2018,
3- Realzar la basqueda activa comunitaria (BAC) con sus g 2 . 1. Entrega de registro de fimas como)
implicaciones barrido de casa, venficacién de esquema de :mf:;:ggg: m:’;‘:::?hd; ;x&on:g:os:;:asrg;::im.q° femas soportes de comunicacion de  riesgo
il fpnslace o cumpunedie del’ esqima B las Fiebre Amarila, Sarampién, Difteria, Colera, MERS o coronavirus Cov. Metodos |5 P s
de prevencion a través de vacunacion y canalizacion a punto PAL viajeros sintomaticos.
2. Se realizar venficacién camé de vacunacién de viajeros provenientes de 3-' Erx'm:. d;‘ ;eg:sm_:l o8 Ge%ﬂe,r:]ler::
zonas de riesgo y canalizacién a punto PAL busas fronterizos e intemacionales
sl 3. Se realizd vigilancia y control de viajeros en las llegadas nacionales e :Ioai::‘;%z ;umﬁ?:;gsa nd;o :2;”:9 LU
intemnacionales. Se capté un total de 2 pasajeros sintomaticos. Se realizd 5. Se realiza envio de registro l'nlggfahw los!
;I:,?::"pﬁ:t: 2 casos sospechosos relacionados con eventos de interes en dias 10, 20 y 30 de ABRIL de 2018,
4.Se realizé entrega de folietos de sarampidn, signos, sintomas y formas de
prevencion
5. Se realiza envio de registro fotografico.
4- Responder a las disponibilidades y a la ac ion de 1. Se realizé actividades en el proyecto de acciones integradas de puntos de 1. Acciones realizadas se relacionan en el
urgencias y emergencias en salud piblica en forma integral y entrada los dias 3,5, 7, 9, 11, 13, 17, 19,21, 22, 23, 25 Y 27 del ABRIL de libro de actas de cada lumo,
sl
oportuna. 2018.
5. Aticular y generar la actvacion de rutas con olros 1. Se realizd canalizacién de O pacientes al drea de unidad de servicios de 1. Se realizd canalizacidn de pacientes al
profesionales del drea del sector y de la red sur occidente, que st salud Terminal Terrestre. area de primercs auxilios.
intervengan, estudien y atiendan los eventos y poblacion de
interés.
6- Asistir y participar en las reuniones programadas al interior 1. Se asistié a reunion de linea 16/04/2018. 1, Acta y listados de asistencia.
del Hospital (comité PAl, COVES, COVECOM) y en espacios
extra i ionales locales y distri sobre el drea de interés sl
y que g =] on del imi socializando
posteri tte la infl i6n i
7- Realizar apoyo ini ivo del subsi g 3. 1. Se realizo escaneo y entrega de soportes al referente, actualizacidn de 1. Envié de scaner de lodos los soportes el
bases da reportes dianos de canalizacion de pacientes, comunicacion de riesgo, |Uitimo de mes
censo do pasajeros migrantes de Venezuela y seguimiento de pasajeros 2. Archivo documentos mes do ABRIL de
s1 ¥ con alguna si logia 2018
2, Sa lealm archivo da docy i en el proyeclo acciones
integradas puntos de entrada UPSSS Fontibén.
B-verificar co ia f':siw gnético de la base de daltos Serealizd envid de forma oportuna de los siguientes soportes: 1. Envio via correo electronico base de datos
del i . liendo con cniterios de calidad 1. Base Consolidado e aeronaves los dias 10, 20 y 30 de ABRIL de 2018. Envio los dias 10, 20 y 30 de ABRIL 2018.
o nidad, veracad.ad com| umud 2. Registro Folograficos de realizacién de comunicacidn de riesgo los dias 2. Envio registro fotografico los dias 10, 20
(oportu ph
10,20 y 30 de ABRIL 2018. ¥ 30 de ABRIL 2018,
3, Censo de pasajeros migrantes de Venezuela los dias 10, 20'Y 30 ABRIL de |3. Envio censo de venezolanos los dias 9 Y
2018, 23 de ABRIL 2018.
si 4, Matriz de seguimiento de pasajeros europeas y venezolanos con alguna 4. Envio matriz de seguimiento los dias 10,
sintomatologia los dias 10, 20 y 30 de ABRIL de 2018, 20 y 30 de ABRIL 2018
5.C de actividad P te al mes de ABRIL el dia9de 5, Envio cronog via correo o ORiCD.
ABRIL dei 2018
S-Participara en pre-audiloria de soportes lisicos seguimiento 1. Se entrega sopories en pre auditoria de las acciones realizadas en el mes de |1. Actay listado de asistencia certificacion
fénico y al igual que 1a generacién de planes de ABRIL del proyecio de Acciones Integradas Punlos de Entrada.
mejoramiento segun comesponda, Sl
OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Nimero y letras): § 1.613.395 UN MILLON SEISCIENTOS TRECE MIL_TRESCIENTOS NOVENTA Y CINCO PESOS MC

Ardvres Sel Plary Pollde Aeurgy i ..m.,,.,m.mwwb

Nota: El informe para su aprobacion estard sujeto a la certificacion_da cumplimiento del contrato que expida el supervisor,
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74

RAZON SOCIAL : ANDREA DEL PILAR PULIDO NEIRA i
ASO PAGQ; IDENTIFICACION: ” - CE-@O?BEM -_ o _i
gOD DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0 |
NOM. DEPENDENCIA O SUE,‘URSAL: 0 | ‘
FECHA GENERACION REPORTE: 2018-04-16 |
FECHA LIMITE DE PAGO: 2018-04-11 B
FECHA DE PAGO: _2018-04-11 o
ENTIDAD DE PAGO: BANCO DE OCCIDENTE
PERIODO PENSION: 2018-04
PERIODO SALUD: o o 2018-0:1“. - :
NUMERO PLANILLA: 8664415304 '
REFERENCIA DE PAGO (PIN} - "r 8605971718 -
TIPO DE PLANILLA: I '
evtoad | T NOMERE AFILIADOS| INTERESES | SININTERESES | VALOR PAGAR
EPS017 830003564 FAMISANAR 1 $ 700 $97.700 $98.400
230301 800224808 PORVENIR 1 $ 800 $ 125.000 $ 125,800
1428 800256161 ARL SURA 1 $200 $19.100 S 19.300
Total a pagar $1.700 $ 241.800 $243.500

[

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: | 03/05/2018
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Colomlea Compra [cesin ) ANDREA DEL PILAR. . [
b= e o~ R NS
= 23000726 o

Seqnnn =e Meru s agminizvozicn 2z comraes == V@F contrato I3ce pagna: 23000720 Ayuda (U

4B Informacicn general @ Cancalar < | Evaluacidn delo Entidad Estatal =

b8 Cordiciones

VER CONTRATO
k3§ Bienes y servicns Ejecucion del Contrato

8 [ocumentas del Proveedar

Porcentazz Receacan de articulos
W Uocumerdos del cantzato

(B nformacion presupuastal Plan de Pagos - -
0 Ejecucion del Contrato iSe requieren emisiones de cddigos de auterizacion? S ° No
8 NMomficaciones de! Contrato Id de pago Nimero de factura  Fecha de emisidn Fecha de recepcidén Valor total dela factura  Estado
(B Inzumplimientos No axsien resultados que curnplan con fos cnrenos de busqueda especificados
Crear
Documentos de ejecucion del contrata - :

Descripcién Nembre del archivo Cargado por
ANDREA PULIDO pdf ANDREA PULIDO pdf Proveedor Dascargar
ANDREA DEL PILAR FULIDO pdf NDREA DEL PILAR PULIDO pdf Proveedor Descargar

Borrar | Cargar nuevo

Cencelar “ Evaluacsdn de fa Entdad Estatal >



