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L Rbetienadetiniio s DE PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARAPROCESODE  “*2%  oaninons e
Sur Occidente E.S.E. PAGO POR TESORERIA e pomTAD
Cédigo 1502-FO-D002 e i bty
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ' MIRYAM BEATRIZ FERNANDEZ PEREZ
TIPO DE DOCUMENTO: ce | x [ ce NO. 45560701
CORREOQ ELECTRONICO: miryamfdezpere: @gmail.com CELULAR: - 3008523386
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: KENNEDY SU 54
. 3 SALUD PUBLICA ESPACIO
UBICACION DEL SERVICIO: ARG SEDE BRITALIA
cwwodgcous | W |OTNF ) w RO ow | THRT] ¥ ey il it I
CENTRO DE COSTOS: .
K27 100%
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA I 7470450219 I PENSIONADO [No

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

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: \\ 808 /2019 IN' DE PAGOS DEL CONTRATO M Pago 1de 1
NUMERO DE COP \l 154 FECHA |\ 17/01/2019 | NUMERO DE CRP \|\ 12517 | FECHA . 03nmg
x
+ Prestar Servicos profesionales a la gestién administratfva y/o asistencial en el area de PIC, dentro de los
diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
OBJETO DEL CONTRATO: OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional.
DA | MES ANO DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE N HASTA
N AY: * 2019 L 28 2N, | 2019
VALOR HONORARIOS MENSUALES: . TRES MILLONES SETENTA MIL SEISCIENTOS CINCUENTA Y CINCO PESOS
TIPO DE SERVICIOS I FIC RESERVA DE GLOSA 0% $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
WALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: \‘ $3.070.655
VALOR EJECUTADO N\ $3.070.655
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA N $3.070.655
VALOR A LIBERAR B 0
SALDO POR EJECUTAR N, S0
PORCENTAIE 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 $2.070.290, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

" . APORTE A SALUD APORTE NIVEL APORTE
Nimero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% 1BC PENSION 16% |  ARL ARL TOTAL APORTES
1017905397 $1.228.262,00 $153.600 $196.600 3 330.\000 $380.200
N N R NG

DADO EN WTA EN EL MES D EBRERO DEL ANO DOS MIL DIECINUE\'Q (2019). 'O ANTERIOR PARA QUE SURTA EL PAGO

VUFUHO@Q ( 4 q/

Angela Maria Fofe eryam Fernandez Pe B

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRA?I
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INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE ¢ enase
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Ubicacién del Servicio: ESPACIO VIVIENDA Sede: CABANAS
No. DE CONTRATO: 809 - 2019 Periodo certificado desde el Dia Dia_| Mes | Ao
\ Jd - £ ‘encdo certificado desde el \ ~ a T 2 \1:{:“‘
NOMBRE DEL CONTRATISTA: |r,-!.=2v-'\.-. BEAT c.c. e |cartabena

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacién ni relacidn laboral alguna, prestard sus servicios y
conccimientos como NUTRICIONISTA de la Subred Integrada de Servicias de Salud Sur Occidente

dentificados de 1 no
acciones de interés en salud publica. Asistir a las

1é cor das por la Sub Red Sur

Occidente ESE como de la SDS

programadas

El Itado del plimi del es: Prodi Sl _X__ NO Servicios: 81 ___ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Especifices Cumplir a ¢ con las actividad
afines al p_en‘u! profesional ‘ a !o_ ido por —— de compromiso
los lineamienios, estindares y portafolio con cntenos formato de caracterizacion social y
de , calidad, op ¥y pertinencia segun
4 5 planes familares formulados amoisnis
parametros descntos del componente, espacio ylo P actas de reunién  de analisis y
Proy peciales, acci de Inspeccién, Vigilancia si 5 planes familiares implementados cartografia
y Centrol, Redes, Mesas, Consejos, ponafolio de Reuniones de equipa y capacilaciones apropiacion atiE de: nded g8 araiiag w
servicios de la Insttucién cuando sea requendos ylo lineamiento segun vigencia implementacion
asignados, en el conlr_a‘o vigente enire |a Sub Red sur Formato plan de accién cronograma
Occidente y la Secretaria Distntal de Salud Listado de reunién de equipo mensual
Dar cumpl o a las actvidades y metas pendd
designadas en el plan de accién, con base en las fichas
técricas y lhneamientos definidos por la SDS-ESE
Fealizar seguimiento a los menores de cinco afos s Act de ruta ¢ pondientes a mencres de 5 afios  |Formato de activacién de rutas
canalizados con identifi &n de nesgo blecidos en
plan de chogue
Realizar induccion a la Y 5eQ o el
a las canali r a los dif Sericios
asistenciales y sociales, para articular el PIC y POS . .
s Seguimiento a las activaciones de rutas realizadas por el Matnz de wunidad de analisis e
profesional implementacion
Nouficar todas los eventos de inerés en salud poblica,
Realizar canalizacidn de los casos priontanos
identficados y dar respuesta oportuna de acuerdo a su _
competencia o informar a quien corresponda en o sl Hotificaciones de eventos de interes en salud publica Formato de notficacion comunitaria o
rlacionade. G BOGORes ob Instilticnes  Histirins & realizadas por el profesional de interes en salud piblica
sector salud,
Informar a los indduos, familias ylo colectivos scbre
sus deberes y derechos respecto a la segundad social
en salud, Faciltar los procesos de veeduria cudadana y 100 familias intervenidas por el profesional bindando Mat a4 dxd. o "
|panticipacién social con el fin de fortalecer la gestién sl informacién sobre sus deberes y derechos frente a ala ""2 ‘e .;'m L o ANINEY
Seguimiento a las gestantes y mencres de 5 afios que segundad social en salud y participacién social bkl
|presenten algun facter de nesgo con su respectiva
retroalimentacién
Realizar entrega de soportes y velar por la cusiedia de cartas de compromiso|
los mismos, Realizar ajustes de manera oportuna formato de caracterizacion social vy
cuando sean requendos acorde a las preauditorias del ambiental
ref del P d Realizar entrega actas de reumdn de analims  y
* nirega de soportes con la cahdad esperada
oportuna y con calidad de informes requendas . Alistar Sl Enireg ﬂs ? las Iut 1 pltﬂ | cartografia
¥ p tar auditonas tanto de la il a b s Al < Bl st Abaail matnz de wumdad de analisis e
ESE como de la firma auditora 0 SDS implementacion
Formato plan de accién cronograma
Listado de reunién de equipo I
Asumir el 100% de Glosa generada por la firma .
interventora al det nc tencias en cantas de _“mp"’m'“’
y'o acciones de calidad, cporiunidad, o de otra indaole en formato de caraclenzacion social |
la que tenga responsabiidad el contratista 3 ambiental : =
(Incumpl dacrate )cia en soportes. Entrega de soportes con los cntenos de calidad exigidos por  |actas de  reunién  de  analisis )|
enire o""“}_ Participar activamente en las jomadas de 5l la SDS y de presentarse glosa se asumira el 100% de la cartografia
salud publica ( é tarias, institucionales, glosa generada mainz de wunidad de analisis e
locales) programadas por la Sub Red Sur Occidente |implementacion :
ESE | Formato plan de accidn cronograma
Listado de reunién de equipo mensual
Participar activamente en las joradas de salud publica
{vacunacidn, comunitarias, institucionales, locales)
programadas por la Sub Red Sur Ocaidente ESE
Realizar el seguimienta y abordaje de los casos st Participacion en reurién de equipo y asistencias tecnicas Listados de asistencia, que den cuenta

de la participacion

OBSERVACIONES:

N
TOTAL A PﬂGAﬁ\} 3,070,655 TRES MILLONES SETENTA MIL SEISCIENTOS CINCUENTA ¥ CINCO PESDS
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MNota: El informe puara su aprobacidn estard sujeto a la cemtificacidn de cumplimiento del confrato que expida el supenvisor
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