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INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: LIDA INES APONTE ESPITIA
TIPO DE DOCUMENTO: CC | X | C.E l NO. 46.668.406
CORREOQO ELECTRONICO: lidiapon87@gmait.com CELULAR: 3118342213

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:

UBICACION DEL SERVICIO: USS PATIO BONITO- TINTAL SEDE: KE11
camosearse | » | “Tn [ w [TmeE e [ommE [ | mew | o [emewl
CENTRO DE COSTOS: o oo
ENTIDAD FINANCIERA: BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 20765871058 PENSIONADO |[No

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

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 1297-2019 N° DE PAGOS DEL CONTRATO 1de1

NUMERO DE CDP 183 FECHA 17/01/2019 NUMERO DE CRP 12906 FECHA 31/01/2019

Prestar servicios profesionales y de apoyo a la gestion como PROFESIONAL ESPECIALIZADO dentro
OBJETO DEL CONTRATO: de los diferentes procesos y procedimientos de la SUDRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo a las necesidades de la institucion

DIA MES ANO DIA MES ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 2 2019 28 2 2019
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $4.800,000
TIPO DE SERVICIOS | Asistencial I RESERVA DE GLOSA 2% No Aplica

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
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $14.400.000
VALOR EJECUTADO $ 4.800.000
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA 4.800.000
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR 9.600.0000
PORCENTAJE DE EJECUCION 33%

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 $2070290 el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. . APORTE A SALUD APORTE NIVEL APORTE
Numero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% | ARL ARL TOTAL APORTES
32538586 $1,748,800 $218,600 $279,808 3 |$42,601 $541,009

/ ‘
Dado en Bogota a los (28) dias de febrero de! afio Dos Mil diecinueve (2019). Lo anterior para qué\surta lpago pertinente. Cordialmente,

EDGAR LOPE APARRO LIDA INES %DNTE ESPITIA

NOMBRE y EIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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Versién 2
. INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE iFeha ge
] : : 03/04/2017
o qaig A S ot SERVICIOS aprobacién
Sur Oecideate £.5.6. ALCALDIA MAYOR
Cadigo: 04-02-FO-0003 02 BOGOTAD.C.
Ubicacidn del Servicio: IUnidad de Servicios de Salud Patio Bonito - Tintal Sede: Kennedy
No. DE CONTRATO: 1207-2019 Periodo certificado desde el Dia | Mes | Ao | , | Dia | Mes | Ao
1 2 2,018 28 2 2,019
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ILIDA INES APONTE ESPITIA c.C. 46.668.406 DE Duitama

OBJETO DEL CONTRATO: E| Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin

como Profesional Especializado de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

que exista subordinacion ni relacion laboral alguna, prestara sus servicios y conocimientos

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: Sl _X

NO Servicios: Sl NO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS

Participar en la formulacion del Plan Anual de Auditorias y Plan Mesa de trabaja metodoldgica para la priorizacion de plan anual de

de Accidn de la Oficina de Control Intemo (Control si auditorias Matriz de PAA.

Organizacional)

Ejecutar las auditorias de asignadas que hacen parte integral £ i :

: . valuacion Dependencias

del Plan Anual de Auditorias de la Oficina de Control Intemo y Si P Informe

elaborar el informe respectivo

Ejecutar las auditorias de gestion no planeadas que se le N

asignen ° Durante el mes no se recibio solicitud

Realizar las auditorias que le sean asignadas de acuerdo al

Modelo Estandar de control Intemo (MECI) No Encuesta FURAG- Control Intemo

Realizar seguimiento a los planes de mejoramiento y/o acciones

de mejoramiento preventivas. comectivas o de seguimiento - Seguimiento al cumplimiento del plan de mejoramiento derivado de ia

- " — Si b . . Actas e informe

(relacionados con fa Gestion Institucional) que le sean visita de la Contraloria de Bogota.

asignados

Acompafiar el desarmollo de mesas de FEstandares de N Para este periodo de tiempo no se recibid solicitud por parte del

Acreditacion segin necesidades institucionales ° drea encargada.

Realizar actividades para la atencion a entes extemos Si ; . i Informes
Informes Contraloria de Bogota

Apoyar en la verificacion de la rendicion de cuentas de la . . .

Contraloria de Bogota Si Informes Contraloria de Bogot4 Informes

Apoyar en la recepcién de auditorias de entes extemos N d 4

relacionadas con {a gestion institucional No © programada para este mes

Asesorar y acompanar a la alta Direccién y a los responsables

de procesos en la implementacion del componente si Evaluacion a tercer orden a la Gestion Riesgo institucional informe

administracion de riesgos y realizar seguimiento

Realizar acompariamiento y asesoria a los procesos asignados . Evaluacion de los riesgos de! procese de evaluacion y control Act

en refacion con la administracion de riesgos Si cta

Apoyar la evaluacion de la gestion de acuerdo con la

normatividad vigente y reallzar_ la Remnente rgtroahmentacmn No No programada para este mes

dentro de los canales de comunicacion establecidos

Contribuir al fomento de ta cultura de control de la institucidn Estas actividades de fortalecimiento def autocontrol se apoya en el

mediante la ejecucién de actividades de sensibilizacion,

actualizacion y divulgacion en pro de la interiorizacion y desarrollo de las auditorias a cargo del proceso.

compromiso pro parte de los colaboradores durante el Si Publicaciones

desarrollo de las actividades propias en su hacer, que apunten Estrategia de autocontrol En-rof

al mejoramiento continuo de ta mision institucional

Conocer y aplicar las politicas para ef cumplimiento de objetivos, Revisién de la informacion referente a normatividad de ta subred.

uso de recursos. seguridad, bienestar y la satisfaccion del Si Revision documental

cliente intemo y extemno politica y programas.

Promover el cuidado y custodia del patrimonio institucional y Realizar Ias actividades teniendo en cuenta la custodia y el cuidado

responder por {os elementos asignados a su responsabilidad Si Acta de inventario
de los elementos que se encuentran bajo mi custodia

Conocer. promover y aplicar las normas de gestion ambiental, Revisién de la nomatividad aplicable y buen uso de recursos

residuos hospitalarics. manual de higiene y bioseguridad,

programa de salud ocupacional, planes de emergencia y demas Si

normatividad en le marco de la salud . " .
naturales ( energia, agua, segregacion adecuada de residuos)

Desarrollar y mantener acciones de autocontrol y mejoramiento Cumplimiento de Plan anual de auditorias y los requerimientos

sobre las actividades asignadas, que garanticen la gestion .

eficiente del drea y contribuir al cumplimiento de Ia mision Si
asignados por el Jefe de fa oficina

Realizar acciones encaminadas a verificar los controles

definidos para los procesos y procedimientos de la institucion se

cumplan por los responsables de su ejecucion y efectuar la ) " . L

respectiva retroalimentacion para la implementacion de Si Evaluacion de POAS y Riesgos Institucionales Informe

acciones de mejoramiento a lugar por parie de los responsables

Participar activamente en la realizacién del comité de control

Intemo y velar por el cumplimiento de fos compromisos No Pa

adquiridos en el mismo

Participar en el desarrollo de comités institucionales y espacios

de comunicacién institucionales establecidos para fomentar la Si Participacion e reunion de |a oficina de Control Intemo Acta

cultura del control

Desarrollar las demas actividades que le sean asignadas y No No aplica para el mes

afines al objeto institucional requerido

OBSERVACIONES:

\

Y AY

TOTAL A PAGAR (Namero y Jetrds}/$4800000Cuatro millones ochocientos mil pesos miCte.

-

NOMBRE COMPLETO,CERQULA YEF’ MA DEL COMTRATISTA. Lida Inés Aponte Espitia CC 46668406 de Dutama
i
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@%%compenscrzmiplan%l!a.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TPo NUMERG NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANLLA | FECHA PASO ASOCIADA
CANTIDAD
ASOCIADA (DIVMESIARO)
ce 46668406 LIDA INES APONTE ESPITIA KR 16N 3641 APT 3230749 | LIDIAPON@HOTMAILCOM | EXONERADO PAGO PO FECHAPAGO | NUMERo [ SMMEADDS | urc
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIVMES/ANO) | PLAMILA o
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD [ PERICDO PENSIONES
PRESENTAGION APORTARTE SUotnom coDIco DEPARTAMENTO CIUDAD I MUNICIFIO TOTAL A PAGAR
UNICA 1 - Indeoendicnte BOGOTA D.C. BOGOTA. DG NG 201901 201201 ' 06022019 32538585 $577.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD,
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencta Maternidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afifiados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién | valor No. Autorizacién | Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 8600669427 218 600 [} ] o | [} 2 400 o 219.000 1
TOTALES:PENSION
. Cotizacitn Aporte Voluntaria | Aporte Voluntario |  Aporte FSP - AporteFSP- | Vator Mora | Valor Mora No.
Codigo AFP Nombre i Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PASMora | goracian Fsp TotalaPagar | pgiagas
25-14 Colperisianes. $900336004-7 279.900 S50 o 0 2 500 B 280.400 1
TOTALES RIESGOS L ABORALES s i i &
Cédig ARL Nombre NIT Cotizacitn Incapacidades Aportes Otros | ValorNeto | Dias | ValorMora | Subtotal | No,Radicado | ValorSaldoa | Fondo | TotalaPagar | Wo. Alillados
Obligatoria | No. Autorizacion ] Valor Sistemas izacién | Mora in | Cotizacién | Saldo a Favar Favor Solidaridad
1411 ARL'SURA 8509037905 42,700 i 42700 . 43,800 427 _L 42 800 1
TOTALES CAJAS
Cédigo GCF Nombre NIT Valor Aparte | DiasMora | Valor Mora Aporte | TotataPagar | No. Afifiados
ccr2e Compensar Caja i 8600669427 35.000 7 100 35.100 3
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
] . No. Admini Valor antes de IGE, LMA,
Vatar Aporte Dias Mora ValorMoraAporte | TotalaPagar | No. Afitiados Tipo Reporadas TRey Mors otat a Pagar
SENA N Salud o [ 218 600 219000
[} T 0 | : 279.900 280,400
42700 42800
[} [ o [ 35.000 35,100
o o
[ [ ° °
[} 0
I [ . o o
TOTALES . 576.200 577,300
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DATOS DEL APORTANTE R BATOS DE LA PLARILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PR [ razo amocaoa CANTIORD
ASOCIADA (DIAVME!
cc 46668406 LIDA INES APONTE ESPITIA RGN 3641 APT 3230749 | LIDIAPON@HOTMAILCOM | EXONERADGPAGO PO FECHAPAGD | NOMERD | SMPLEASOS uee
PARAFISCALES Y S
oL PLANILLA PLANILLA o
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTAGION APORTANTE SUSURSAL coDBIGo DEPARTAMENTO CIUBAS { MUNICIPIO TOTAL APAGAR
UNICA I Indevendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 201800 2018-01 ! 081022019 32536585 8577 300
STALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTRANTE i PERSION SALUD RIESG0S LABORALES cor PARAFISCALES
i No, de HER § §lols 5 o B cs. Velomtad | Votuntario | pensianal | _Fonde leottzacions| cod. i% cadigo Aporte | 1BCotos | Aporte | Aports | A
7560 { entiicacion Apeflidas y Nombres H g g HE HEREHHHEEHHEHNE g ‘afp | 'BCARP {cotmeitn | SRR aportante | | de pemuionafde | CO-6PS | BOEPS \Lotupe | AR | 'BCARL | ¥ | Cotizcion | Cool® | mccer | AREE | MEOREE | e | e |0
i © 2w 2 sofidaridad a
/ SN e T P P B T e [T | e [ e [ E T Tem e e T
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