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R CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE '~ 5
B < eaca s sevcion ce 50 PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO PORTS#2%  caninons S,
B suroccidenteESE TESORERIA o WRETE

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: KAREN JOHANA RINCON BETANCUR
TIPO DE DOCUMENTO: ce | x I CE | NO. 1013670010
CORREO ELECTRONICO: Karen_rincon-1@hotmail.com CELULAR: 3108820230
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: fontibon FO-09
UBICACION DEL SERVICIO: SALUD PUBLICA SEDE: Fontibon

Centro de Centro de Centro de Centro de Centro de

Centro de costo % % % % % %
CENTRO DE COSTOS: Soso Eond e v Lo
K19 100%
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: AHORROS
NUMERQ DE CUENTA BANCARIA [ 456800101002 - PENSIONADO lNo
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 0488 DE 2018 IN' DE PAGOS DEL CONTRATO 2DE2
NUMERO DE CDP 31 FECHA 12/01/2018 NUMERO DE CRP 9200 FECHA 31/01/2018

PRESTAR SERVICIOS COMO DIGITADOR, Dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED

OBJETO DEL CONTRATO: INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.SE., de acuerdo a las necesidades de la|
institucion.
DIA | MES ANO DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
01 03 2018 30 3 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1.232.426
TIPO DE SERVICIOS PIC | RESERVA DE GLOSA 0% | 0

OBSERVACIONES: NINGUNA

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $2.464.852
VALOR EJECUTADO $2.484.852
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.232.426
VALOR A LIBERAR 30
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.

; APORTE A SALUD APORTE NIVEL | APORTE
Ntmero de Planilla IBC DE COTIZACION iy PENSION 16% |  ARL ey TOTAL APORTES
1011639030 $781.242,00 $97.655 $124.999 3 $19.031 $241.685

Dado en

es de MARZO _del afio Dos Mil DIECIOCHO (2018). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

i

A ; \
. Kamn &’m( oa
/ JESUS ANDRES BRAV KAREN JOHANA RINCON BETANCUR
SOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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BOGOTA,D.C. MARZO 2018

CUENTA DE COBRO 2DE 2

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

KAREN JOHANA RINCON BETANCUR
CC.N° 1.013.670.010 de Bogota

Por concepto de servicios prestados durante el mes de MARZO de 2018 segun contrato de prestacion de
servicios No 0488 de 2018 de acuerdo a informe de actividades anexo y certificacion de pago y ejecucion de

contrato.

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

UN MILLON DOCIENTOS TREINTA Y DOS MIL CUATROCIENTOS

THIALCORRO: VEINTISEIS PESOS MI/ICTE
TOTAL: § 1.232.426
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 456800101002
DEL BANCO: DAVIVIENDA
CENTRO DE
aTh PORC;NTAJE VALOR
K10 0% S .
K12 0% [ -
K23 0% $ s
K13 0% $
K14 0% $
K16 0% s -
Ko7 0% $ -
K18 0% $ F
K18 100% $ 1,232,426
K09 0% $ Z
TOTAL 100% $ 1.232.426
Sl NO
BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO INFORMO QUE SOY DECLARANTE DE RENTA POR EL ANO 2017 X
DECLARO 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 X
EL EMPLEADOR O CONTRATANTE
QUE MIS INGRESOS TOTALES EN EL ANO INMEDIATAMENTE ANTERIOR SUPERARON 1.400 UVT X

($44.603.00)

CORDIALMENTE,

k.of en Q’W\C o n

KAREN JOHANA RINCON BETANCUR

cc# 1013670010 karen_rincon-1@hotmail.com
ELEFONO CELULAR No¢ 3108820230




Weruon
INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDENDE  puchace

e she Serviciars de el ; LT
"B serOcctdanisESE PREBTACION DE SERVICIOS T SR asamtn
[Sede: PABLOWI
Me
Dia % Afo a Dia Meos Afio
1 3 2018 30 3 2018
C.C. 1013670010 [DE___ BOGOTADC
ni relacion laboral alguna, prestard sus senvicios y conocimientos_como
NO
ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
1.Re do ] liza los bios de
Realiar activk d del te y demas. los ¥ la impl do poilicas
gt soRware bl " 1. Rounién Gobemanza 16022018 para Gobernanza.
:-ﬁm::“ do salud  do ks 2. Rounién GESI 07032018 2. Rm.mbnGESl 0 revisan ineamientos , so realira
da técnica o i a nuevas siso
requiere, * Modio fisica : Acta
VIVIENDA

ST
los f de gestidn que red sar ing dos a

1.caracterizacion: 6 2. indhviduos: 10 3. fechas de
sesiones: 13 4pau|ancouhnzu3

s.mmmﬁmdomd-mm

i 13 Utis, Actr de rutas s rirncién, Salud
iy 18, udy‘th‘ doahm’ummlmmedn

EDUCATIVO 16, hﬁﬁum.?ﬂ”? pre-test: 298 18,
postlest 208 23, Higiene de manos: 153
S PROMOTORAS

Apoyar la digitacidn de bases de datos del programa salud
urbana y las demds que se deriven de los equipos del programa

VIVIENDA

SOJU 14

sa roaliza ¢l epoye de la digiacion de baso de datos)
segun la necesidad de los espacios de vivienda, laboral,
ducativo y publ

- son: 15, segimientos:
EDUCATIVO 16 indwviduos: 2023 7, pro-test: 205 18,
post-test 268 23 Higlene de manos: 153
COMUNIDADES PROMOTORAS
20 indmviduos: 21, temes:

Efectuar procesos de control de calidad de los contenidos de las
fichas y formatos

da SDS y coordin: do subred sur

occidente

Medio Magnético , medio Fisico y Base de datos

Recibir y aplicar las orientaciones del técnico de sistomas a
través del sup. ¥ ol los ' para
nformacién

Se reciben y aplican las onentaciones dadas por la
Tecnico do Satemas

Sae reciben diariamente las ordentaciones de técnico de
sistemnas para ol ingreso de las diferentes aplicaciones

Suministar los datos y la informacidn de las bases de datos en el
archivo plano cuando soan requeridos previa verificacion para
enirega

Las bases se encuentran en medio magnético segin se
requieran

dedem“dmmmdmmln

Eemamlmﬁmmndehhhm

Medio Magnético cada digitador akmenta la Bitacora con
mmmammmmm

institucién y la secretaria distrital de salud

con las bases do dalos existentes en la eompuﬂapwaldrhumlu ctividad i a |futbol del
ESE caraclerizacion - salud oral - pnlhsdocrhnn Cuidate y
i follz
Participar acth en el & flo de pr de Enrtalacimd ion ded
d a3 de talento humano dados por la ! y 2 i PrOCES0 CQUP0 | 1 octia fisico acta da ka reunion y stado de asistencia

Verificar junto con el técnico de sistomas los emores de

delos del data) en conjunto con ol
coordinador de gestién de poliicas y programas teniendo en
cuenta que [a revision de la calidad es un procesa periddica y
sitemdlico, qua debe sor ya que sa el
|soporte principal de la validez do la informadion registrada en el
aplicativo

1.Se informa al técnico y lecndlogo incomonientes en
cuanto a la calidad del dato en los formatos
2.

En medio magnético se le informa al lécnico ylo
blogo de s los en loa

Se cormigieron los erores da calidad on la digitacd
encontrados en el control de calidad por la Técnico da
Sistemas

diferentes formalos en donde sa ingresa los datos

TOTAL A PAGAR:

Ci los itados do sus L segln los Durante el mes de FEBRERO no ful programada para
mstrumentos de seguimiento que se hayan establecido esta actvidad /NOAP‘IJCA
OBSERVACIONES: P T
L N
MOMBRE Focha o Frme e st
a la corticackn_de ( 72 7 e s S




Simple

Informacién de la Planilla Pagada

Nit de o Operador de Infor id 9000973339
Razén Social del Operador de Informacién SIMPLE S.A.
Descripcion Pago de Seguridad Social
Fecha 2018-03-02, 08:07:09 PM en horario extendido
Periode de Cotizacién Otros Riesg marzo de 2018
Periodo de Cotizacién Para Salud marzo de 2018
Empresa KAREN JOHANA RINCON
CEDULA CIUDADANIA CC 1013670010
Cédigo Sucursal (Nombre) ()
Referencia de Pago/ Numero Planilla 1011639030
Tipo de Planilla 1
N o Tr i6n B lal CUS 318844972
Banco (1051) - BANCO DAVIVIENDA
Valor § 241.800
Estado de la Transaccién Aprobada
Direccién IP de Origen 10.0.19.58
Nit Caodigo Administradora MNumero Afillades Valor sin Mora Total Intéreses Mora
NEQOZ24808 230301 PORVENIR 1 $ 125.000 30
NBE00GE942 EPS008 COMPENSAR ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD 1 $97.700 50
NB00Z56161 14-28  ARP SURA 1 518.100 50
SubTotales: % 241.800 50
Total a Pagar: § 241.800
Pagina 1 de 1
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotd 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - B ga: 6438000-C. 655 30 03 - Pereira: 3139300 -

Barranquilla: 361 88 50 - Reslo del Pais: 018000 971 971 - |Mis que Ficil, SIMPLE!
1El Poder

de fo SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente estd en nuestras manos.




