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INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: JANIETH FERNANDA MENDOZA QUINONES
TIPO DE DOCUMENTO: CC | X | CE I NO. 53166252
CORREO ELECTRONICO: janiethfisioB5@gmail.com CELULAR: 3103373645
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: FONTIBON
UBICACION DEL SERVICIO: SALUD PUBLICA SEDE: Fontibon
CENTRO DE COSTOS: Seweon [ % [T w [OWR] . [iOMDN x = ol el B
K29 100%
ENTIDAD FINANCIERA, BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: AhorTos
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 667-677605-24 | PENSIONADO |No
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 3721-2018 [N° DE PAGOS DEL CONTRATO 5DE 5
NUMERO DE CDP | 1105 |FECHA | 26067018 ]| NUMERODE CRP | 30083 | _FECHA 30/06/2018

Prestar Servicos profesionales a la gestién administrativa y/o asistencial en el area de rehabilitacion, dentro de
OBJETO DEL CONTRATO: los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional.

: pia | MEs ANO DIA | mes | ano
PERIODO CERTIFICADC: DESDE : = T8 HASTA o 7 2016
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3.070.655
TIPO DE SERVICIOS | PIC | RESERVA DE GLOSA 2% | 30

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad Yy pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $14.329.286
VALOR EJECUTADO $13.305.734
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3.070.655
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $1.023.552
PORCENTAJE DE EJECUCION 93%

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.

2 : IBC DE APORTE ASALUD | APORTE | NIVEL | APORTE
Nimero de Planilla COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% | ARL ARL TOTAL APORIES
8328669431 $1.229.000 $153.700 $196.700 3 $30.000 $380.400

Dado en Bogota el mes de julio del afio Dos Mil diez y ocho (2018). Lo anterior para que surta el pago pertinente.

Cordialmente,

qasmi PN e G on ;4% Z U/mc/aa

YASMITH PIRAZAN PARRA JANIETH FERNANDA MENDOZA QUINONES
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA




INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE Focha e
eprobacion

B 5 e SERVICIOS
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Cédga: HFosen B BIOCTA BL
Ubicaci6n del Servicio: |Espacio Educacion Sede:
No. DE CONTRATO: 37212018 Perlodo certificado desde el Oa | Mes [Afof , | Ofa | Mes | AN
1 7 _l2018] 30 7 |2018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: |JANLETH FERNANDA MENDOZA QUIFIONES c.c. 53166252 |DE Bogota
OBJETO DEL CONTRATO: Prestar Servicos p a la gestién administrativa ylo asistencial en el area de rehabilitacion, dentro de los diferentes procesos y
| procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento instituclonal.
El itado del plimi del contrato es: Productos: SI _X NO Servicios: S ___ HO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Pmaimdam!bsermmm Sm
aprop do I i salon 2
ejecuciones de plan de accion: ooiegbeustark‘a
Cumplir a cabalidad con las aclividades afines al perfil colegio rodrigo arenas bet i de
profesional y/o técnb i a lo establecido por los lwfmdnmhvﬂsﬁesaﬂrashib.wﬂaﬁcﬂ.m
I i distritales, estand. institucionak portafoli arenas. 2 reunion tecnica de lineamienblo de la
dawvbm,mncﬁhrimd& idad, calidad, oportunidad y s ia de ed bon. 2 ¢ torios cade fontibon.| actas |, listados de asistencia y
perti ia segun descri pamhs F 1 actividad do la feria de servicios en el institulo campo anaxos
del ri pacio ylo Proyect do sean allo. 7 jornadas: (1) Colegio benjamin herrera ciclo Il
roquerldasyfoas&gnm eneloon!raluvinerrluentralnSub cursos 301,401 Y Ciclo Il 704 AM, ciclo ll cursos
Red sur Occidente y la Secretaria Distrital de Salud. 801,802 PM, (1) Colegio benjamin herrera ciclo il
cursos 402,501 Y Ciclo Il 803 AM Ciclo lll cursos (2)
NUEVOS PM. (5) colegio benjamin herrera ciclo Il 10
cursos, ciclo Il 4 cursos
P ", cti eﬂbs' das de salud p
it institucionales entre . & 2 e
m}nmnmmwhsnsmwhmhmﬂ sl &m:l;ﬂmh de ks & ninguno
pladas en el plan de accion del | #
mpncinmignadm
Realizar induccion a la d day imi fectivo a las g i
P R, A il no sa realizo di da inducida a di con .
a los dif ser no ninguno
asislenciales y sociales para articular el PiC y POS prioridad alta on et mes
Realt da jo sean idh
" " A L Se Ent con calidad idos por la 2
marduahsptumad’:lmwt":zlﬂ ore ad?.'_.' e sl 1 Iy II i dﬂapwodela g actas y listados de asislencia
Para el mes de julio se realiza el alistamiento y
Alistar soportes y presentar auditorias programadas tanto de la verificacion de soportes de audiloria, se presenta - . .
ESE como de la firma auditora de la SDS. sl preaudiloria semanal a la profesional de apoyo de axctes ylsiados de asistencia
Espacio educacion
Velar y responder por los recursos y adecuado luncionamienio
de los equipos, documentos o bienes muebles entregados para si Hacer buen uso del los y brindad A
la ej iton de las aclividades proplas del objeto del presente por ka unidad de servicios de salud guno
contralo
Pagar sus af al si g 1 de seguridad social
integral d ta ej ion del p tralo sobre los Cumplir con los pagos de seguridad social en el iempo ¢ .
fogales establecidos y dentro da los 15 primeros dias sl establecido soporta da planilia pagn elkoso
calendario de cada mes.
Apl:mlupulﬂmdomhdnddolalmlﬂudoﬂyparﬂupm Se realiza entrega de informacion con criterios de
en los p de acreditacion y sislema sl lidad a la Refq {esional de apoyo ylo Actay soporte matriz 1186
inlegmdodaoeuﬂm Instituciones Educativas
Aﬂhﬂry probar los [ de lizacion p iak
108 e B COTREea Y pox s Aol s Se realizara cuando asi ko roqui actas y listado do asictencia
mdmduwmmdfmdeeomm&nlmmﬂodehn TRy prgramen y
tividades y obligach
OBSERVACIONES:
TOTAL A PAGAR {Nimero y letras): § 3.070.653 Tres millones mil seisclentos cincuenta y cinco mil pesos mic
Vasni by Piryen?
j, {géz 1 A- Ye. ﬂ/rzﬁ 53i66257
Sacbirna A 3168252 DE BOGOTA

Nota ra su aj in estard sujeto a la cerificacidn_de im del contrato




Senor(a): JANIETH FERNANDA MENDOZA QUINONES
No. Identificacion: CC 53166252

Direccion: CARRERA 4 N 24 37

Teléfono: 4568894 Fax:

Ciudad: BOGOTA, D.C.

Numero de Planilla 8328669431
CITE ESTE NUMERO PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Respelado sefor(a)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacién procesé el siguiente pago realizado
por medio de:

“compensar miplanilla.com

JANIETH FERNANDA MENDOZA T
cc 53166252 Juio 2018
320669431 Julio 2018
7111018 [Jatio 2018
2 -6
1001 | $380.400
) NE
| TOTAL PAGAI
14-78 ARP Sura $30.000 1
T Taeas | Acminisvadon Golembiana de Pensiones - Goloensionos $186 700 1
CEPSOCH | CompensarEPS 153700 1

T DOC. cc
NO, DOCUMENTO SIEG2LZ
APELLIDOS ¥ NOMBRES MENDOZA QUINKONES JANIETH FERNANDA

|_Fpsoos [ m14 | o [1229000 | 1279000 [1720000 [ @ | 153700 | weego0 | 30000 | 0

TIPO DOC.
WO, DOCUMENTO:
APELLIOS ¥ NOMAHES

S N A R R

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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