CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDENDE  Version 1 [ﬂ

T e e os bt PREGTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  FOChade  goimo e
Sur Oceldents £.5.6. TESORERIA aprobacion ity i e

Cadigo: 16-02-FO-0002

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: Inés Elvira Posada Sepulveda  ~

TIPO DE DOCUMENTO: | x| ce | NO. 52'220.787

CORREO ELECTRONICO: i 74 @hotmail.com CELULAR: 310 6653729

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: KENEDYSUS4

UBICACION DEL SERVICIO: PIC SEDE: BRITALIA
Centro de % Centro de % Centro % Centro de % Centro de % Centro "

CENTRO DE COSTOS: coslo costo de costo coslo coslo de coslo

SUS4K2T | 100%

ENTIDAD FINANCIERA: BANCO BBVA TIPO DE CUENTA: AHORROS

NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 00130818000200039208 | eensionano [no

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

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 4730- 2019 N* DE PAGOS DEL CONTRATO PAGO3DE3
y 02/2872019- . 17544-
DP ] c
NUMERO DE C 332-500 |FECHA 100472018 NUMERO DE CRP Sgie FECHA 3/05/2019-30/04/2019

El Contratista a nombre propio y de manera mdependiente, sin que exisla subordinacion ni relacion laboral aiguna, prestan sus |-
servicios y conocimientos como PSICOLOGA de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente de acuerdo a las
OBJETO DEL CONTRATO necesidades de la institucion, en cumplimiento con las obligaciones adquiridas en virtud al contratointeradministrativo No. 0358-

2018 suscrito con el Fondo Financiero Distrital de salud.

DIA MES ANO DIA MES ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE - HASTA

& 5 2019 31 & 2019
VALOR HONCRARIOS MENSUALES: $3.254.804
TIPO DE SERVICIOS PiIC RESERVA DE GLOSA 2% $0
OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de idad y pagos por p je. 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
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $9,673,179
VALOR EJECUTADO $9,439,193
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3,254,894 y
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $433,986
|PORCENTAJE DE EJECUCION 6%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Sa 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 IBCdebe ser sobre un salario minimo legal vigente.

Numero de Planilla IBC DE COTIZACION mo:t;;z‘?lﬁuo AROITE Fisgsmn 16% | NiveL ARL| APORTE ARL TOTAL APORTES
10210468 31302000 $162.600 $205.400 3 331800 $470.900

{2019). Lo anterior para qup surta el pago partinente. Cordialmente,

INES ELVIRA POSADA SEPULVEDA
NOAMTBIAL y FIRALA DEL CONTRATIETA




Versién 2
P INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE  Fecha de
l.- e B ot Y B S0t SERVICIOS aRrobaCRn 03/04/2017
Sar Occidente LS L
Codigo: 4-02-FO-00C
Ublcacién del Servicio: ]Pac -ESPACIO VIVIENDA Sede: BRITALIA
- TE
No. DE CONTRATO: 47362019 P — pia|"| Afo | Dia_| Mes | Ao
/ i 512019 31 5 -1 2018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: I INES ELVIRA POSADA SEPULVEDA c.c. 52'220.787 DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar Servicos p ionalesalag dminist ylo asistencial eri el area de PIC, dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerda al requerimi inslitucional
El Itado del ¢ li ito del es: Prod £ Bl X NO Servicios: SI NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Especificos Cumplir a cabalidad con las activi afines al
perl’l ptolesnonal conforme a lo establecido por los
tand Y F foli con criterios  de
idad lidad, oportunidad y ia  segin Cartas de compromiso
parametros d del componente, espacno ylo Proyeclos s :: P:::I!S :am'lill!:::: :’nnnuladotsa‘.’os Formato de jon social y ambi
. acciones de Inspeccién, Vigilancia y Control, prangs jamt mplomon Formalo plan de accién cronograma
Reuniones de equipo nog
Redes, Mesas, Consejos, portafolio de servicios de la eq Listada de reunién de equipo mensual
Institucién sea ylo asi en el
conlrato wvigente entre la Sub Red sur Occidenle y la
Secretaria Distrital de Salud.
Dar cu fo a las y matas periddicas
dnslgnadas en ul plan de npcnbn con base en las fichas No g6 p mciones da rits - 4 o
¥ por la SDS-ESE. Realizar sl ranoes da 5 ahas Formalto de activacién de rutas
seguimiento a los menores de cinco afios canalizados con o .
identificacion de riesgo blecidos en plan de choque
Realizar induccidn a la d da y seguimi fectivo a las
canallzaci lizadas a los dif senvicios si No.za ""“"‘“"ID:I seguimiania atas activaclones de rutas |y 4o o de analisis o implementacién.
asistenciales y sociales, para articular el PIC y POS - pol
Notificar todos los eventos de interés en salud publica,
i de Casos 1
?::a l£8f canallzactn da Jos Em‘; a::sli‘donhrcndos ; sl 0 nolificaciones de eventos da inleres en salud publica Formato de notificacion comunitaria o de interes en
informar a quien corresponda en lo relacionado con realizadas por el profesional salud publica
de inslituciones distintas al sector salud.
Inf a los individuos, familias yio colecti sobre sus
deb derechos resg a la seguridad social en salud. 42 familias inter por el prof | brindando
Facilitar los procesos de veeduria ciudadana y parti ion sl inf i6n sobre sus det d frentea ala Matriz de unidad de analisis e implementacion.
social con el fin de fortalecer la gestion. Sogunmmnln a las uridad social en salud ficipacion social.
seg ¥ particip
gestantes y menores de S afios que presenten algin faclor de
Realizar enhequ de soportes y velar por la custodia de los Saads :
mismos. R justes de oportuna sean Entrega de soportos con la calidad esperada A £18 SOMpromysn: A :
requeridos acorde @ las preauditorias del referento del S| con:sgpondian?:ga las familias intervenidas en ol mes da | OrMato de caracterizacion social y ambiental.
espacio asignado. Realizar ent y con calidad de mayo de 2019, Formato plan de accion cronograma.
informes requeridos . Alistar soportes y presentar auditorias Listado de reunion do equipo mensual.
. lanta dala BECR somn da la G it
Asumir ol 100% de Glosa generada por la firma intervenlora
al determinar inconsislencias en soporles ylo acciones de Carta de compromiso,
calidad, oportunidad, o de om: indole en la que tenga Entrega de soportes con los criterios de calidad ik F lo de izacion social y ambiental
bilidad el c limiento de meta, sl por la SDS y de presentarse glosa se asumira ol 100% de |Acta de reunidn.
inconsistencia  en  sopartes, unl.ru otras). Participar la glosa generada. Formato plan de accion cronograma.
en las j as de salud publica (vacunacién, Listado de reunitn de equipo mensual,
comunitarias, institucionales, locales) pr por la Sub
P ip en las jornadas de salud pablica
( i6n, co ias, instituci , locales Reunion equipo Espacio vivienda 9 de mayo de 2019, Listados de asistencia que den cuenta de la
) sl . los qu
pqogmmadas por la Sub Red Sur occ,qemn ESE. Realizar el Asistencia técnica de salud mental 07 de mayo de 2019. participacién en las actividades dadas.

OBSERVACIONES:

FIRMA DEL CONTRATISTA.

ones dosglentos cincuenta y cuatro mil ochocientos noventa y cuatro p

AR
Sep0ipda CC. 52220747 da Bogot

es0s moneda c

Fochs ; gdtreniasse Frma de recibica supe)

o

e @]
J

Nota: EHA26:146 informe

ra su aprobacion estara sujeto a la cedificacién_de cumplimiento del contrato que expi

a el supervisor.
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