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——— TESORERIA s ) N i
B Cédigo. 15-02-F0-0002 - ...'..’:_':.. -—

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE p
EL CONTRATISTA:
o = YAIMMY CAROLINA LARA MARTINEZ
IO DE DoCuMENTO: e
CORREQ ELE cc l l £ I NO. 52780681
CTRONICO:
UNIDAD DF cristal-2206@hotmail.com CELULAR: 3115038877
PR
ESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: PAPS ABASTOS SU39 7~
UBICACION DEL s —
ERVICIO: -~ I -
SEDE: KENNEDY
CENTRO DE COSTOS: Cenlro de casto e % )
ENTIDAD FINANCIERA . < wn
— : DAVIVIENDA I TIPO DE CUENTA: | AHORROS
E CUEN ol
TA BANCARIA I 9070260501 ] PENSIONADO [NO &

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

NUMERO ;
DE CONTRATO Y VIGENCIA: v 0504 - 2018 / lN“ DE PAGOS DEL CONTRATO PAGO 11 DE 19~
NUMER -
O DE COP \141& /" |FecHA | 220812018/ | NUMERO DE CRP [se813,~ [ recha 3110812038
Preslar serviclos de apoyo a la gestion adminisiraliva y/o asislencial en el area de PIC, denlro de
OBJETO DEL CONTRATO: los di procesas y procedimlentas de [a SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
) OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento instiluclonal.

Ng#” D M NO™

PERIODO CERTIFICADO: DESDE e MES 'i,N'g HASTA e = .‘&'
1 12 #2018 a1 12 2018

VALOR HONORARIOS MENSUALES: e $1.232.426
1 [ pc | RESERVA DE GLOSA 2% | $0

repercuta en el pago de honorarios, alivios tributarios) es de anotar

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que

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

$13.556.886

VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA

$1.232.426

———

$0

VALOR A LIBERAR

$0

paminhratat
SALDO POR EJECUTAR

,_—-————-_——_7
DE EJECUCION

100%

PORCENTAJE
__-___-———_-_—_-_

I

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

se verifica el cumplimiento del minimo valo!

r de los aporles al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios
$1.953105, el valor para/IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigenle.

inferiores @
—— AFORTE ASALUD | APORTE PENSION | NIVEL | APORTE
Namero de Planilla / liec pE coTizACION 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
8331661132 / $781.242 $97.655 $124.999 3 $19.031 $257.500

Dadd'e gola en el mes d iciembyéaﬁo dos mil dieciocho

)

AV
NA PAO IREZ GUALTEROS

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

(2018). Lo anterior para que surla el pago pertinente. Cordialmente,

s Ay Y .
YAIMMY CkROLINA LARA MARTINEZ

NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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I
NFORME DEACTIViDADES POR ORDE,
SERVICIOS

‘ Versién
[Facha o~
Sprobacién

N DE PRESTACION DE

04-02-F0-0003

Ubicacién del Servicio:
SALUD P
No. DE CONTRATO: 0504-2 UBLICA Sede: KENNEDY — )
018 Periodo ce
rtifica Dia Mes
NOMBRE DEL CONTRATISTA: do desde el . d Dla_| Mes #”Ano
: YAIMMY CAROLINA LARA MARTINEZ 12 A2018 31 i2 [ 2018
c.c
OBJI_ETO DEL CONTRATO: Prestar servicios de apoyo a la i ini i i oo
los diferentes procesos ¥ procedimientos de la SUE{IED INTEGRADA DE § e kil en el area de PIC, dentro de
- : ERVICIOS DE SALUD SUROCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimlento Instituclonal.
resultad i
o del cumplimiento del contrato es: Productos : S| X NO Serviclos: Sl NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES
— _ _ PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
. Uljﬂpllr a cabaquad con las actividades afines al perfil
meea_onai y/o t_écplca conforme a lo establecido por los, Se realize:
Ilnearm?mos distritales, estandares instilucionales y 1. Olu'um:e sggunﬂas visitas a personas con discapacidad,
portafolio de servicios, con criterios de veracidad ranu!las,cmdadoresycuidadorasa\a eslrategia REC
;alidgd. oportunidad y perinencia segun parameuoé L‘:ﬁ;;adl:’le:z?:s;sa‘r_girl:ar:ss plaraei emp_n_c:eramienlngn_
,escpnlos para Ios componentes del escenario, espacio esicise r:Iizagen BIOS: cemre;ceras visitas de sequimiento e, \ooiza enrega de actas del
y/o Proyectos especiales, guando sean requeridos y/o| 2 Cuatro sesiones de ronalécimianlu a lideres Bosa las |Se9uimiento y/o de educacion en salud,
aS|gpados en el contrato vigente entre la Sub Red sur cﬁales e efect los di fes da 8 a 10 ' canalizaciones y actas de cierre del
Qccidente y la Secretaria Distnital de Salud, si salon c:ml.lenZI l;:: ::dr;as maries de-3 a 8- ene proceso.
3. Cualro sesiones desarrollo de capacidades que se f:mer::regar:l:;::s d‘:?ﬁ'?;:‘ﬂ:fn‘?: 1‘; Z
realizan los dias miercoles de 1 a 3 p.m en el centro 1P yd lad
racar ‘ acciones desarrolladas con grupos
4. Cuatro sesiones cuidadores eslas se gjecutan en la casa
de la participacion los martes de 2 a 4 p.m.
5. Dos sesiones semilleros las cuales se realizan en el
instituto INETEC los dias miercoles cada 15 dias de 10
a 12 am
2. Dar cumplimiento a las actividades y metas periddicas
designadas en el plan de agc:én, con base en las fichas Se re_allzé: . y w153 Se realiza entrega de actas de
Boricedyisieriu s R 1 Qe serdas el 8 prors o SRR | sequmeio oo s
amilias, > izaci e cierre del
mediante nodos famillares para el empoderamiento en :?:::::cmnes y actas d
sl cuidado y autogestién y 16 terceras visitas de seguimiento. Se enlrégan fichas tecnicas, diarios da
2. Cuatro sesiones de fortalecimiento a lideres Bosa campo y listados de asistencia de las
e i S
5: Dos sesiones semilleros
. — R Se participa en la jomada de barios promotores de I3
3. Desarrollo de Acciones unldl\ndyales z{'oejcoées:!:;: salud realizada en Maria Paz el 1 de diciembre de 2018
jonadas y demas acciones requeridas p! 4 donde se sencibiiza a los participantes en disnap‘acldad. listados de asislencia, acta y registro
Publico. S| RBC, redes de apayo y se entrega follelo informative fotografico
— P i la
B - Se participa en la jomada de bamios promotores de
4. Participar en 1a planeacion, dlreccmnamlel_'lta‘(éjcnrcczz calud realizada en Maria Paz el 1 de diciembrs de 2018
ejecucidln de las Jomadas locales y Distritales 2 e = sancibilza a los paricipantes en discapacidad, . - ‘
Promocién de la Salud de acuerdo al crgan;:m RBC, redes de apoyo y se entega follelo informativo listados de asistencia, acta y registro
e ubred. .
definido por la Secretaria Distital de Salud y ia st folagrafico

L
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[5, Desarrollar acciones de
et control social |
; i =
sens@hza}cuén y educacién, se 1al, informacian
canalizacion. ' guimienlo a |a
la Desde el nodo famifiar se real
seqll realiza
= gln lo requiera el usuario canalizacion a senvicios
N CUANG 2 la estateja REC, dorochos on salus ceme”
= de apoyo, ETC... , derechos en salud, redes |Se  reali
p fealiza entrega de aclas de
Egumento yfo de educacion en salud
canalizaciones y actas de ciere del
6. Generar incidenci pracaso,
ia en la reduccié
n .
Trme‘r;l!e at problematicas  de salfx?:ll da.:m ¥ gestion 5
ementar activid identificad n los gry -
oo ade ot as, grupos comunita
participativas para el dESasrrou \udico-pedagégicas se efecluan aclividades Tzzrcff;“e el soporte social RBC
empoderamiento en practicas de guidde capacidades y accicnes que beneficien su cahdﬂ:é'ad:ljg;end|za|e i
ado en salud. saludables, desarrollo de capacidades sen;i;ﬁmo-aw'“ Se realiza enirega do actas de
practicas de cuidado, prevencion de sémn io ?uur} il b i ol s
si fubiola, entre olras. pion, dicteria,  |canalizaciones y actas de ciere del
proceso.
Se entregan fichas lecnicas, diarios de
campo Y listados de asistencia de las
acciones desarroliadas con grupos
7. Participar en reuni
uniones de asi i T
programadas por los Referentes de | ;Ismncm- b Se i
de Salud a Secrelaria Distrital ;msie a la reunion programada por el espacio
3 pUD!ICO el dia 6 de diciembre para fortalecer las acciones
| realx_zadas en campo. Tfambien se asisle a reunion Actas y listados de asistencia.
equipo lecnico discapacidad el 4 de diciembre para
fortzlecimiento de la estratejia RBC.
8. Consolidaryfona|ec9r grupos de lideres pares Se fortalece el grupo de lideres ubicado en el salon
formar_ios segun necesidades priorizadas en salud si cnmungl san pedro los dias martes de 8 a 10 am Actas, listados de asistencia, ficha
inclusion. forla_lemendcius en acciones de liderazgo, trabajo en tecnica elc.
equipo, normatividad vigente, entre oltras.
. . . Se fortalece la red de cudadores realizada los dias
2. Fortalecer las caPacndades de autcg‘esM?ny liderazgo martes de 2 a 4 pm en la casa de la participacion
e pergon_as-, colequvos gmpos,.org'ap\zaucr_me_s y_redes sl donde se generan actividades lidicas de cuidado Actas, listados de asistencia, ficha
comunitanas para impulsar los ejercicios participalivos ¥ autocuidado, habilos saludables, entre otros. tecnica ,elc.
la movilizacién social por el derecho a |a salud.
I—
10. Realizar ajustes de manera oportuna cuando sean SQbT‘ganlzansso[;c:‘?rees P:{,a an:esggsa I:I:ﬂedtl:ﬁaeﬁ:spacm Entrega de aclas, aceta nodo familiar,
requeridos acorde a as preauditarias del referente del sl publico para ser enlragadas enquclions. aceta grupos conformados de 12
espacio asignado. REC y listado de asistencia.
.
1 ] Se realiza entrega de Tnforme vigencia julio 2 diciembre .
11, Realizar entrega oportunay con calidad de informes sI de 2018 en magnetico y produclas en fisico a la Sreuder;tu:sgae Iﬂég_lrg‘;ﬂ en magnelico y
requeridos. referente de la estratejia. praci " )
|
- 0 Se presenta auditona del mes de noviembre con
12. Alistar soportes ¥ presentar auditorias programadas A h :
tanto de la ESE come de |a firma auditora © SDS, entes :rr;dugz:"g; calidad y oportunidad requeridos por 1@
i 9 enerada por la a : ;
de mnqo1. Asurmnir el 100% de GI?SEI ger ap Aceta de nodo familiar y grupos
firna interventora al determinar inconsistencias & sl comunitarios
soportes y/o acciones de calidad, oportunidad, 0 d& otra '
indole en la que tenga responsabilidad el contratista.
(Incumplimiento de meta, inconsistencia én soportes, L//

-
VEINTISEIS PESOS MCTE”

entre otras).
OBSER\IACIONES: NINGUNA
2s): $1.232.4262 UN MILLON DOSCIENTOS TREINTA Y DOS MiL CUATROCIE

TOTALA PAGAR (Numero letr:

\ e 2 N N R —
NCIMQFE COMMETQ%E‘E’UU Y FIRMA DEL

N
robacion estara sujelo @

NTRAﬂSTA' i :
= cumplimiento del contrato gue ex ida el supervisor.

la certificacion de

Nota: El informe ara su a

Scanned by CamScanner



b “u\"é‘mx‘b‘k NN ey

33?;06
6‘4:.
Senor(es): ;
Nit: Séalmmy Caroling |, %
Direccién: o C 52780681 ra martinez
Teléfono: arrera 3

biudad; 7201025

Respetado(s) sefior(es)

o
o
@
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P
o
O
2
R N A /'/ '//A*f J"//

Con atento saludo, informamos

por medio de: que Compensar Operador de Informacion proceso el siguiente pago realizado

Ogcompensor | miplanilla.com

Nombre
po y numero de identificacion
umero de radicaclon planilla
Fecha de pago

Numero de empleados 1

W
‘eriodo colizackan pension Noviembre 2018
‘ariofo colizacidn caja Noviembre 2018

Numero de adminlstradoras

Tolal Pagado
Toral inferes mora

Umero de aulonzacion de pago
Banco
alor Comision

G 5 ' ARP Suwa - !—12%1—_ a . j
517 kived -r = cion Fliar — ] 515.700 [ _4
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Operador de Informacién
de Compensar
_ noIVADO por parte
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