%Versién 3
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN -+ -
DE PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE ~ Fechade 1510212018

aprobacion ALCAL!}\»‘\YOR
PAGO POR TESORERIA S . : D€ BOGOTADC
Cédigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: DORIS LILY CASALLAS CASTIBLANCO
TIPO DE DOCUMENTO: cc | x |cE] NO. 39,766,240
CORREOQO ELECTRONICO: doriscasallas2009@hotmail.com CELULAR: 3227674176
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: DESARROLLO INSTITUCIONAL
< . GERENCIA DE LA .
UBICACION DEL SERVICIO: INFORMACION SEDE: PAPS ASUNCION BOCHICA 36
o Centro d o Centro o o Centro de o Centro de o
CENTRO DE COSTOS: Centro de costo % co;?o e %, deir;sto Y% Centro de costo % costo % costo %
SU40T08 4 100
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 570009070230025 PENSIONADO lNo

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRA'I;)/U/ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: / SO-1243/2019 / N° DE PAGOS DEL CONTRATO 7de?7

. \ .
NUMERO DE CDP 007 “recHa| 224ur19 NUMERO DE CRP 33431 { FECHA 31ul19, "

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES Y DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE
ESTADISTICA DENTRO DE LOS DIFERENTES PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS DE LA SUBRED
OBJETO DEL CONTRATO: INTEGRADA DESERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E DE AUCERDO A LAS NECESIDADES DE
LA INSTITUCION

]
- v 7
DIA | MES ARO A DiA | MES | ARO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE 4 HASTA
1 8 2019 31 8 | 2019
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1.324.025

TIPO DE SERVICIOS I Asistencial | RESERVA DE GLOSA 2% |

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: $9.268.175 /
VALOR EJECUTADO $9.268.175
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.324.025
VALOR A LIBERAR $0
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 $ 2'070.290, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. . IBC DE APORTE A SALUD APORTE APORTE
Namero de Planilla COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% NIVEL ARL ARL TOTAL APORTES
4289888689 $828.116 $103.515 $132.499 3 $20.173 $256.186

pago pertinente. Cordiaimente,
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JEFE OFICINA ASESORIA DE DESARROLLO INSTITUCIO
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INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE fecha de

Su Orcidanto £ 5.€.

SERVICIOS

o 03/0412017
aprpbacron R
Codigo’

04-02-F0-0003

Bt
Righ
5%, 1
B

ALCADR BAYOR
DEBOGOTADL.

Ubicacion del Servicio:

lGestion de Informacion

Sede: PAPS ASUNCION BOCHICA

No. DE CONTRATO: $0-124312019 Periodo certificado desde el Dia | Mes | Afio | ,| Dia |Mes| Afio
1 | 8 J2o019] | 31 | & | 2018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: |poris LiLY casaLLAs casTiBLANCO c.c. | 39766240 |DE | BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR APOYO COMO AUXILIAR ADMINISTRATIVO EN EL AREA DE ESTADISTICA DENTRO DE LOS DIFERENTES PROCEOS Y
PROCEDIMIENTOS DE LAS SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E DE ACUERDO A LAS NECESIDADES DE LA INSTITUCION

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: Si X NO Servicios: SI NO
OBLIGACIONES GONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
1. Cumplir con las exigencias legales y éticas para el i . i L . ENTREGA DE HISTORIAS CLINICAS ,
adecuado manejo de la historia clinica de los pacientes | progRAMADO |*© realizo archivo y custodia de historias segun PARA FACTURACION Y
normatividad vigente AUTORIZACIONES DE USUARIOS
2. Llevar
registro de la atencion de los procedimientos, actividades CUMPLIR MENSUALMENTE CON LA
e intervenciones, asi como mantener actualizados los RECOLECCION VERIFICACION Y CONSOLIDACION DE INFORMES DE ENTREGA DE INFORME SEGUN
informes estadisticos definidos por la PROGRAMADO |GESTION DE LOS PROFESIONALES DE LAS DIFERENTES AREAS CRONOGRAMIA ESTABLECIDO PARA
Subred y todos aqueilos registros necesarios para el POR PUNTO DE ATENCION EL MES
cumplimiento de los procesos de costos y facturacion
3. Participar en la programacion de las
actividades del area. PARTICIPACION EN INDUCCION DE ARCHIVO DOCUMENTA FRENTE {INDUCCION POR GESTION
A REALIZACION DE INVENTARIOS DE LAS UNIDADES DOCUMENTAL
o - - N A - . plet. nde Ri
4. Diligenciar en forma adecuada los formatos o Verifique los registros individuales de prestacion de servicios :;:;;p ?oafl;s?o:lagluj:?os se:ii?o:e—
instrumentos propios de su actuar con criterios de PROGRAMADO |diligenciados por los profesionales antes de su digitacion y d pd' ina. odontolog
legibilidad, oportunidad e consolidacion. e (me |r_:1na,o ontologia .y
int, licdan e
1 i io id SE BRINDA UNA ATENCION CALIDA
5. Promover acciones de humanizacién en la atencion y MANTENER UNA ACTITUD RESPETUOSA Y HUMANA FRENTE A
de seguridad del paciente en el servicio PROGRAMADO LOS USUARIOS ¥ A LOS COMPANEROS DE TRABAIO CON EL USUARIO Y TRABAJAMOS EN
EQUIPO CON NUESTROS
6 Apoyar el cumplimiento de las normas
del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad segun PROGRAMADO se presenta informe de actividades y certificacion de SE CUMPLE CONFORME A LO QUE
requerimientos de la Subred.15. Elaborar informe cumplimiento al supervisor del contrato RIGE la subred suroccidente
mensual sobre el desarrollo y avance de
7. Responder por los elementos entregados ENTREGA DE LOS INSUMOS
para ef desemperio de las actividades asignadas y PROGRAMADO se da un uso racional de los SUMINISTRO entregados por la subred | SUMINISTRADOS POR LA SUBRED
entregarlos a la persona encargada en caso de suroccidente SUROCCIDENTE EL FUNSIONAMIENTO
terminacion del contrato. DE LA UNIDAD
8. Participar en las i | \
) anidn i > ; - o . aron la estas
jornadas de capacitacion, induccion, equipos de participe en las capacitaciones virtuales programadas por la|°¢ '2 % " s !encub "
mejoramiento de acreditacién, reuniones y eventos a los | PROGRAMADO subred suroccidente programadas por fa subre
cuales sea convocado suroccidente
8. Conocer y dar Cumpli con el manual de procesos y procedimientos de la Se cumple con |os procesos y
cumplimiento a los procedimientos establecidos por la PROGRAMADO 0 t‘tp - P yp procedimientos vigentes de la
Subred, ademds de apoyar la implementacion de los nstitucion. entidad
10. Apoyar a la Subred en las ) ) A A . Se cumple con brindar el trato
actividades que demande seg(n requerimientos PROGRAMADO Brinde trato hymalno,A etico y calido con el cliente interno y ético y calido a usuarios y
interinstitucionales y extra institucionales. externo de la institucion companeros del PAPS
11.Registrar las actividades realizadas relacionadas con RECOLECCION VERIFICACION Y CONSOLIDACION DE INFORMES DE CUMPLIR MENSUALMENTE CON LA
la realizacion de las actividades de acuerdo con el PROGRAMADO |GESTION DE LOS PROFESIONALES DE LAS DIFERENTES AREAS POR Eg;ﬁfgf{:&r;s&:&iﬁgﬁ ARA EL
sistema de informacion de la Subred PUNTO DE ATENCION MES
12. Entregar la constancia de afiliacién y el pago al SE APORTAN SOPORTES DE
sistema de CUMPLIMIENTO DE LA ORDEN DE
seguridad social en saiud, pensiones y riesgos PROGRAMADO ADELANTAR LOS TRAMITES REQUERIDOS PARA LA PRESTACION DE SERVICIOS Y DE LOS
profesionales mensualmente PRESENTACION DE LAS CUENTAS DE COBRO AL AREA FINANCIERA|PAGOS REALIZADOS A SEGURIDAD
SOCIAL PREVIA VERIFICACION Y AVAL
DEL SUPERVISOR
13 Realzar las demés aclividades que le sean asignadas cumplimiento de las demas actividades objeto del contrato Se cumple con los procesos y
acordes con PROGRAMADO P ) procedimientos vigentes de la

el objeto del contrato. “.

programadas por la subred suroccidente

subred suroccidente

OBSERVACIONES:

/

TOTAL A PAGAR (Numero y letras): Un Milion Trescientos Veinticuatro mil veinticinco Pesos Moneda Corriente ( $1.324.025.00}

4

CONTRATISTA

NOMBRE COMPLETO,CEDULA Y FlRMAp.a\ \
— \

(S COQQ”QS

L@S‘) [Q\'Qn Ca

Focha 0

Fitma de recibido supervisor. ' 2

o= /)

[P0, N

BAY 6624

Nota: Este informe de actividades para su aprobacion estara sujeto a la certificacion que expida el supervisor.

TOTAL A PAGAR (Numero y letras): 1,324,025 UN MILLON TRESCIENTOS VEINTICUATRO MIL CERO VEINTICINCO MIL PESOS

NOMBRE COMPLETO.CEDULA Y FIRMA DEL

CONTRATISTA:

7 :

Firma de recibido supervisor. LILIANA RIOS VELANDIA.Jefe de Oficina de Desarrollo Institucional

Nota: E| informe para su aprobacion estara sujeto a la certificacion de cu%-ento del contrato que expida el supervisor.
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

7

Bancoomeva
pe
u DATOS GENERALES DEL APORTANTE i DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICAGION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE (DENTIFICACION 39766240 || | 1ERO PLANILLA 4289888689 TIP0 DE PLANILLA L INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL. DORISLILI CASALLAS CASTIBLANCO | perioDo COTIZACION OTROS MES 0 AN 2019 PERIODO COTIZACION SALUD: MES juio ANO 2019
CIUDAD/MUNICIFIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL 1 [ i o M
DIREGCION: KR 2A- 137 - 64 SUR TELEFONO- 2000000 . . ;
FECHA PAGO (naaaimmq 19/08i14 NUMERO AUTCRIZACION 99961
TIPG APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: pepenpieTe || FECHA PAGO (aasaimrndy 2098 O AUTORIZACH 2621
TIPD EMPRESA: FRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA Persarias Naturales sin Aclividad Ecanomica
FORMA DE PRESENTACION: GNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA £ (CBF (REFORMA TRIBUTARIA) NO
[ TOTAI APORTES A PENSIDN
i ADMIN)STRADORA, T N APGRTES VOLUNTARIOS T FSP T MORA TOTALES
CO0IGO NOWBRE | No-COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR | COTIZANTE | SOLIDARIDAD |  SUBSSTENGIA | COTIZACION 7S APORTES VORA VALOR PAGAGO
5.14 COLPENSIONES [ T | 3 13250 54 EX| 54 sq 520 5y $70
UBTOTALES: $20
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR N -
ADMINISTRADORA o, NPERMEDAD. LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
COTIZANTES| ™ NUMERO NUMERO :
CODIGO NOMBRE AUTOREAGION|  VALOR  {r it een | vALOR PLANILLA VALOR COTIZACION uPC coTZACION upe APORTES DESCUENTO VALOR PAGADO
EPSO17 PSO17-FAMISANAR 1 { $ | EL 1 EX| S 103,50 $q S 201 S 5 103,601 $q
UBTOTALES: $103.60 s
” TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES ]
ADMINISTRADDRA | o, COTZANTES INCAPACIDAD IRP. SALDO A FAVOR T LIQUIDACION TGTALES
CODIGO | NOMBRE ] N NUMERO AUTORIZAGION] VALOR [PAGO A OTROS RIESGOS| PLANILLA ] VALOR | COTIZACION APORTES VALOR PAGADD
4-11 [14-17 - ARLSURA | + | 1 54 sq { S $20.200 S 20,201
SUBTGTALES: $70200 CRLL| EX| $76.300
LIQUIDAT)
DATOS OEL GOTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL T PARAFISCALES
HEEPE PENSION SALUD ARP ] TCF SENA | ICBF | ESAP [MINEOU|
o [PENTECA o ocesl  TPO | susneo | sauario | mm oluluuales s i s3] ulz| ¢ &lsis 5| Fsp <o>rﬂwmwm_mam NDICADOR] 5 5 CENTRO | 1o1al [ - ot | ToraL § ToTad | ToTaL | ToTAL
CION o) BASICO |23 m m 2[E|2FFFFIS[ 223|823 £ (52| aomw (S ®BC - A TARIFA >q%vﬂqrm ADMIN [ B jcomzacion|veupc >«%w_m.,qrm ADMIN [ 1BC DE PORTEIZ ADMIN >_uom,«n>xcz_ ;x:z_rn)xc:_ ElpoRTE
2| m BleE < oL EADOR] EMPLEADO | ESPECIAL K < TRABAJO E
by p X
Fc RSALIAS |NOEPENDE ECPTRAE NO 578 [ 5828.174 § 132,501 34 ¥ Nommal § 132.500EPS017- |9 5828179 S 103.600  S¢ $828. 116830077444 S 20.20 34 L L L L
paTEe2e0 AN OLPENSI AMISANA|
buoas foniearo
iy 2 NES
€

20190814 111 PM  USUARIO: SO CC39766240

g TOTAL

$ 256.800]
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