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INFORMACION DEL CONTRATISTA

e} .
NOMBRE DEL CONTRATISTA
- YAIMMY C
s Y CAROLINA LARA MARTINEZ
- cc X | cr
A ——— I I l NO 52780081
NICO
— cristal 2206@hotmall com .com CELULAR 3116038877
‘ DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:
N PAPS ABASTOS 5U39
UBICACION DEL SERVICIO )
o SEDE: KENNEDY
CE NTRO oE COSTOS: o Cenbo de costn =
ENTIDAD FINANCIE RA: = | —
il ANCIE RA DAVIENDA [ TIPO DE CUENTA | AHORRGCS
UMEROQ DE CUENTA BANCARIA
e [ PENSIONADO lno

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

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA;

PAGO 8 DE 11

0504 - 2018 N* DE PAGOS DEL CONTRATO

NUMERO DE cDP

I1416

31/08/2018

FECHAl 22/08/2018 I NUMERO DE CRP I36813 /[ FECHA

OBJETO DEL CONTRATO:

Prestar servicios de apoyo a la gestién administrativa y/o aststencial en el area de FIC, dentro de
los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR

OCCIDENTE E S E. de acuerdo al requerimiento insttucional

PERIODO CERTIFICADO: DESDE i MEO i HASTA OIA_| MES | ARO
1 / 9 2018 30 , 9/ 2018
VALO :
LOR HONORARIOS MENSUALES: $1.232.426
1 [ PIC | RESERVA DE GLOSA 2% | 50

OBSERVACIONES: (Descuentos, incap
repercuta en el pago de honorarios, alivios tributarios) es de a

acidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que
notar que para los alivios tributarios se debe allegar los soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES:! $13.556.686
VALOR EJECUTADO $9.850408 7
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.232.426 /
VALOR A LIBERAR $0

SALDO POR EJECUTAR $3.697.2718
PORCENTAJE DE EJECUCION 73% Y

|

E| interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:
s. Los honorarios

valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el me

Se verifica el cumplimiento del minimo _ : !
inferiores a $1.053105, el valor para IBC deba ser sobre un salario minimo legal vigente.
IBC DE APORTE A SALUD | APORTE PENSION | NIVEL | APORTE TOTAL APORTES
Namero do Planilla COTIZACION 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL
8320884089 $781.242 $07.655 $124.099 3 $19.031 $241.685
). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

ado en Bogota en el mes

)

OLA RAMIREZ GUALTEROS

Septiem /6 del afio dos mil dieclocho (2018
Naa 2 L

—___———-—-'————.‘

YAIMMY CAROLINA LARA MARTINEZ

NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

Pagnat det
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OBLIGACIONES CONTRACTUALES

Servicios: s| _ NO
_ PROGRAMAD
X : °
prolco‘:'i::: !’::ahf!ad con las aclividades afines al perfil o Eiices SEAEADAS PRGDUETON SNTRERAGOS
Iinnminnmsy 4:!is‘l="‘(ml‘= e *ihabtecido por los
Portafolio de sarvi:?i:.“' SStndares instiluciongles y i
oPortuNIdad y partinenan - oriO% 48 Veracidad, calidad, faraince segundas vistas a personas con discapacidad, (SO realza enirega do actas g
PAra los coms inencia segun Parémetros descritos faml!ln&. culdadores Y cuidadoras a |a estralegia RBC ) seguimienlo ¥/o da educacion en salud,
Precks - P! [nanles del escenario, espacio y/o 8 mediante r}ndns familiares para el empod en cuidado|® \ Y aclas de cierre de|
asignadey Peciales, cuando  sean requeridos y/o Y autogestion y 15 terceras visitas de seguimiento, procasa,
Occid °n 8l contrato vigenta entre 1a s Red sur] 5 Suatro sosiones de faralecimiento a lideres Bosa o ootregan fichas lecnicas, flatoias y
entey la Secretaria Distrital de Salud. i g“""" Sesiones desarrollo de capacidadss Zsladns"d: iy
- Cuatro sesiones cuidadores esamolladas con grupos
5. Dos sesiones semilleros
2. IlDar cumplimiento a |as actividades y metas peri6dicas|
‘ées gnadas en el plan de accién, con base en las fichas| i
Chicas y lineamientos definidos por [a SDS. Se realize;:
1. Quince segundas visitag a personas con discapacidad, Se realza eniega de actas de
familias, cuidadores Y cuidadoras a la eslrategia RBC Soguimienta y/o de educacion en salud,

mediante nodos familiares

Para el empoderamiento en cuidado|2"8IZaciones y actas de clare gl
S| Y autogestion y 15 terceras visitas de seguimiento. Rinceses

2. Cuaro sesiones de fortalecimiento a lideres Bosa o oriregan flchas tecnlcas, relatorias Y
3. Cuatro sesiones desarrollo de capacidades lstados de asistancia do las acclones
4. Cuatro sesiones cuidadores desarrolladas con grupos
5. Dos sesiones semilleros

3. Desarrollo de Acciones unidividuales ylo colectivas

jornadas y demas acciones requeridas Por el Espacio

Publico. No

No se ejecuta esta accion

No se realiza esta accion
4. Participar en la planeacion, d

ejecucién de las Jomadas locales y Distritales de

Promocién de la Salud de acuerdo al cronograma definido NO
por la Secretaria Distrital de Saludy la Subred.

ireccionamiento técnico y

No se ejecuta esta accion

No se realiza esta accion
5. Desarrollar acciones de control social, informacion,
sensipiliz;cldn y educacién, seguimiento a |a Se realizé: Se realiza enirega de aclas de
canalizacién, 1. Quince segundas visitas a parsonas con discapacidad, seguimiento y/o de educacion en salud,
sl familias, cuidadores y cuidadoras a la esirategia RBC canalizaciones y aclas de clerre del|
mediante nados familiares para el empoderamiento en cuidado proceso.
Y autogestiony 15 terceras visitas de seguimiento.
6. Generar incidencia en la reducci6n del dafio y gestion|
frenta a probleméticas de salud identificadas, Se realizé: s iz
ivi adi i . ; " entre o actas d
Implementar actividades ludico-pedagégicas 1. Quince segundas visilas a personas con discapacidad, e e fw y/ongaqelduc:clon !r\. lqlu:
participativas para el desarrollo de capacidades y familias, cuidadores y cuidadoras a la estrategia REC canallzaclonas y actas do. clame. gt
empoderamiento en practicas de cuidado en salud. mediante nodos familiares para el empoderamiento en cuidado proces
8l y autogestiény 15 terceras visitas de seguimiento, Se y fichas tecnicas, rel y
; 9
2. Cuatro ses!ones de fortalecimiento n‘dhddarss Bosa listados de asistencla de las acclones|
3. Cuatro sesiones de;an’olln de capacidades desamolladas can grupos
4, Cuatro sesiones cuidadores
5. Dos sesiones semilleros
7. Participar en reuniones de asistencia 1§cn_ica NO No se ejocuta esta accion No se realiza esta acclon
p'rogramadas por los Referentes de la Secretaria Distrital
T i o SePeT, No se ejscuta esta accion
f&mgdos":;;;zn necesidades priorizadas en salud e NO 4

No se realiza esta accion

gesSToN y Iaerazgo

d; personas, colectivos grupos, organizacioqe_s y redes NO
comunitarias para impulsar los ejercicios participativos y
10. Realizar ajustes de manera oportuna cuando sean

No se ejecuta esta accion No s realiza esla accion

Se organizan soportes para entrega a la lider de espacio  |Entraga de actas, relatorias, fichas
idos acorde a las preauditorias del referente del sl publico para ser entregados a la SDS en auditoria, tecnicas y listados de asistencia
requern s s
espacio asignado. :
Se realiza entrega en fisico y magnetico de los producos  |Se realiza el envio de la Informacion
11, Realizar entrega oportuna y con calidad de informes sl requeridos. mensual y semanal
requeridos.
0SD No so realiza esta acclon
tanto de la ESE como da la firma auditora o SES' s o Nose efecula sska scdbn
i % de Glosa generada pol
da control. Asumir el 100%

firma interventora al determinar inconsistencias en
OBSERVACIONES: NINGUNA

TOT Ul i T SOS MCTE _« \
OTAL A PAGAR (Namero y letras): $1.232.426= UN MILLON DOSCIENTOS TREINTA Y DOS MIL CUATROCIENTOS ISEIS PE:

Yoy Lavoy | o L)
comﬂs":m

p p s ificaci pli que exp pervisar,
Nota: E|_informe para su aprobacion estara sujeto a la cedificacién_de cumplimienta del contrato que expida e| supervi
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Serior(a):

No. Identificacion:
Direccion:
Teléfono:

Ciudad:

Numero de Planilla

Pag. 1 de 1

YAIMMY CAROLINA LARA MARTINEZ
CC 52780681

CARRERA 34F 16 11 SUR
7201025

BOGOTA, D.C.
8329884989

Fax:

CITE ESTE NUMERO PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Respetado sefior(a)

C i y :
on atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacion procesd el

por medio de:

siguiente pago realizado

oi:compenscr imiplanilla.com

I R e B
Veior Comsts KO

| vaimmv carolina lara martinez
...]cc 52780681

| 8329884989

1 ar5/2018

| 93605552

Sepliembre 2018

S sectembre 2018

14-28 ARP Sura $19.100 1
25-14 Administradora Colomblana de Pensiones - Coloensiones $125.000 1
CCF24 Comoensar Cala de Cor Fliar $15.700 1
EPS005 Sanitas EPS $97.700 1
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO 52780681
APELLIDOS ¥ NOMBRES lara martinez yaimmy carolina
TCOTIZACION | /COTIZATION COTIZACION FONDO.
3 A i SALUD PENSION RIESGOS SOLIDARIDAD
EPS005 [ 781242 | 781.242 781242 | er700 | 125000
TIPQO DOC.
INO. DOCUMENTO
KWPELLIDOS ¥ NOMERES
OTIZAGION [ COTIZACION COTIZACION FONDO

1BC

B ]
RIESGOS

PENSION

[
[ SALUD PENSION RIESCOS SOLIDARIDAD

SALUD

In!c CAJAI £

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compens

ar Operador de Informacion
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ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDD POR EL ACTUAL

EMPR
ESA 0 ENTIDAD EMPLEO 0 CONTRATO
sSus RED SUR oce 4!
o IDENTE PUBLICA | PRIVEDA | PrIS
RTAM
: ENTO vy X Colomiiz
0 CIPIO
gota D.C, CORREOQ ELECTRONICO ENTIOAD
Bogot4
TELEFONOS goté D.C. epublicosuroctidente@gmal oom
3756579, FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
DIA
CARGO O CONTRATG [ Jwmes ] afo [z Jlow [ Jwes [ Jaso [ ]
DEPENDENCIA -
SERVICIOS PRESTADOS DIRECCION
SALUD PUBLICA CALLE 9 No. 33-45
L EMPLEO O CONTRATO I
EMPRESA O ENTIDAD .
pUBLIcA | PRIvADA | PAIS
HOSPITAL DEL SUR X CHomE
om
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. epublicosuroccidente@gmai.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7560505 o [20 |mes [6 ] afo [2012___||oa [15 I mes [8_ ] ako 208 |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
PRESTACION DE SERVICIOS SALUD PUBLICA

CARRERA 78 NO 3571 SUR

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SUE

XPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS ‘ MESES
PUBLICO 5 12
PRIVADO 0 0
PARTICULAR 0 0
TOTAL 5 12

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI ___ NO
INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJER

DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTAD

VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).

ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E
CER CARGOS, EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS

0S EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE

Pagina 2 de 3

e —
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ENTIDAD RECEPTORA w

FORMATO (
UN
IcO Subred Intagrada da Serviclos de Salud Sur Olcldnn\;l

HOJA DE VIDA
Parsona Natural SIDE QWE

(Leyas 100 e e .
) da 1695 4ne ST
), 409 y 443 de 1998) Ultirma Actualizacion 11-50p-2018

Ciudad y facha del diligenciamionto

\
/'nv')w\/ Lara. ——
/
FIRMA DEL S5CRVIDOR pUBLICO O CONTRATIS TA

ANOS Y/O CONTRATOS

OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUM

0S5 QUE HAN sIDO

LA INFORMACION AUl SUMINIGTRADA MA S5IDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENT

GCERTIFICO Que
OPORTE

PRESENTADOS COMO 9

ONTRATOS

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DEC

Ciudad y fecha

Pagina 3 de 3
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NUEVO RENTAR ¥ ACTIOAD Boanalics BRULRA fu Leeideiin £ 8
U TIVIDAD ECONOMICA FRIVADA kt" ]} /\| )
: ] | B g
|

e DD \
A Persona Natual

N—
(AREAE e
\ U DE (Bed) T VR LR TR A " Capm

1. DECLARAGION JURAMENTADA
AL DE BIENER Y RENTAR

YO, ' A
IDENU:: MY CAROUINA LARA NARTING -
CADOCON C¢ . .
Pais Colombia CC Q ¢t O WO Noo afroenl CON DomicH
Muelple Rogeta (AN

10 FHINGIEAL (H1E

Departamenta tiogatd DU

Direccidn AR 2 .
4 F 1611 sur Felafonaad0iar et FROT0Eh
Y TENIE ~ - A
NDO COMO PARIENTES DE FRIME R GRADO DE CONSAGUINIDAR A
NOMBRES Y APELLIDOS DOGUMENTO DE IDENTIDAD T pARENLEBGG
CRISTIHAN DAVID PERES LARA TREGEEE RS HOW
ALICIA MARTINEZ DE LARA T IE MALH

PUERTO EN EL ARTICULO L INGIBG At LA RN ([

O8 14y A DELALEY 100 D TUaG,
PAIRA ACTUAL LAAGION GO

DECLARQ, EN CUMPLIMIENTO DE LO DIS
POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS ART UL
PARA TOMAR POSESION (@) PAIRA RETTIRARME Q
PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE (@)

QUE POSEO A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O PORJINTERPUERTA 1 HBONA, BON

RELACIONO A CONTINUACION:

RERRILE

a) Los ingresos Yy rentas qQue obtuve en el "ultimo" ano gravable fueron:
g CONCEPTO __...__\’ALP!&.J-...,_,- Jigiedy
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALLES == 0,00
ICESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS I il 0,00
GASTOS DE REPRESENTACION IR S — ~ 10,00
ARRIENDOS 0,00
HONORARIOS 14, 2001.000,00
DTROS INGRESOS Y RENTAS o ) 0,00
TOTAL 14, 200,000,00
b) Las cuentas corrientes y do ahorro qua posao on Golombla y on ol axterlor 8O
- TIPO DE NUMERO DE LA BALDO DE LA
- ENT!DAD FINANCIERA " CUENTA " GUENTA SEDE DB LA GUENTA| GUENTA
DAVIVIENDA AHORROS 0000702060601 (:Illlml)\_[\_/!_( )rg I_l“\l‘.A B 0,00
c) Mis bienes patrimoniales son los slgulonlos:
5 TIPO DE BIEN l IDENTIFICACION DEL Bl! Al T VALON |
d) Las acreencias y obligacionos vigentes a la focha son;
" ENTIDAD O PERSON ' V.
HIJO allmentaclon y educacion b 60000000
frhgina 1 de 2
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CERTIFICA

Que la(s) persona i
s .
(s) relacionada(s) a continuacién esta(n) o ha(n) estado afiliada(s) a EPS Sanitas S.A.

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 52780681

NOMBRES Y APELLIDOS Lara Martinez,Yaimmy Carolina
TIPO DE AFILIADO Segundo Cotizante

TIPO DE TRABAJADOR N/A

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/01/2015

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente s¢ expide a nombre de Lara Martinez, Y aimmy Carolina, a los 11 dias del mes de septiembre del

afio 2018.

NOTA: Esta certificacion no constituye aprobacion de traslado, ni es documento valido para solicitar

servicios médicos.

Yisseth Johanna Corredor Ospina
Coordinadora de Gestién de la Afiliacion.

Pagnatd=1
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