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INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: 4 ; ANGELICA MARIA ORTIZ OSPINA
TIPO DE DOCUMENTO: - _ cc I X | CE Iﬂ NO. 52178660
CORREQ ELECTRONICO: angorti@yshoo.com & CELULAR: 3125076786
b ocom g,
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: - e 7. | UNIDADES DEL SUR PAPS 68 BRITALIA -PAPS 65 DINDALITO
UBICACION DEL SERVICIO: ‘ #SARROLLO INSTITUCIONALi SEDE: SUR
o Centrode [ - '+ Centro d o Centro d o Centro de o
CENTRO DE COSTOS: Centro de costo % Cetn.trp de costo % e;:o € % e;;?o N % e:()::o ° % costo %
5U40T08 100 100 _
ENTIDAD FINANCIERA: ' DAVIVIENDA " TIPO DE GUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA ’ I 9570321548 PENSIONADO |No
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 1244-2019 . ®® DE PAGOS DEL CONTRATO pago 10 de 10
NUMERO DE CDP ¢ 1487 |FECHA 24/10/2019 NUMERO DE CRP 47630 FECHA 31/10/2019

PRESTAR SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION ADMINISTRATIVA Y/O ASISTENCIAL EN EL AREA DE

. - DESARROLLO INSTITUCIONAL DENTRO DE LOS DIFERENTES PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS DE LA
OBJETO DEL CONTRATO: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E., DE ACUERDO AL
REQUERIMIENTO INTITUCIONAL.

v

X ‘ DIA | MES ANO DIA | MES | ANO
PERICDO CERTIFICADO: DESDE HASTA [
2 ; 1 11 2019 30 11 2019
VALOR HONORARIOS MENSUALES: ) $1.324.025
TIPO DE SERVICIOS ASISTENCIAL RESERVA DE GLOSA 2%

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentajé. O cualquier otra novedad que repercuta en el pago
de honorarios, alivios tributarios) es de anotar que para los alivios tributarics se debe allegar Ios,soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

] ) CONCEPTO ) VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: R ) $13.240.250
VALOR EJECUTADO : & $13.240.250
/ALOR A PAGAR AL CONTRATISTA I $1.324.025
VALOR A LIBERAR ‘ F $0
SALDO POR EJECUTAR 4 $0
PORCENTAJE DE EJECUCION , ' 100%

s 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 minime legal vigente.

" . APORTE A SALUD APORTE NIVEL
Numgrp de Planilla IBC DE COTIZA(?ION 12.5% IBC PENSION16% | ARL APORTE ARL| TOTAL APORTES
8338395129 $828.116 $103.515 $132.499 3 $20.173 $256.186

Dad?,ejl Bogota al mes de NOVIEMBRE del afio Dos Mil diecinueve (2019). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordiaimente,

e 2 L/ o (bolgpo 1= U
ra /ULIANA RiOS VELANDIQ efe Oficina de Desarrollo Institucional ANGEIlICA MARIA ORTIZ OSPINA - CC 52178660
NOMBRE y FIRMIA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA




Sesretaria de Salud
Subred Integrada de Servicios de Salud

Sur Occidente ES.E.

INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE
SERVICIOS

Version 2

Fecha de

3/04/2017
aprobacién

Cédigo: 04-02-FO-0003

Ubicacion del Servicio:

IDESARROLLO INSTITUCIONAL

Sede: PAPS 68 BRITALIA -PAPS 65 DINDALITO

No. DE CONTRATO: » 1244-2019 Periodo certificado desde el Dia | Mes | Afio | , | Dia | Mes | Afio
1 11| 2.019 30 | 11 | 2019
NOMBRE DEL CONTRATISTA: |ANGELICA MARIA ORTIZ OSPINA c.c. 52.178.660 |DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios de Apoyo la gestion administrativa y/o asistencial ‘en el area de Desarrolio Institucional dentro de los diferentes procesos y
procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional.

el objeto del contrato. .

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: SI NO Servicios: Sl ¢ x_ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES RE&LIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
1. Cumplir con fas exigencias legales y éticas para el se realizo archivo y custodia de historias segin normatividad |Entrega de Historias Clinicas , Para
adecuado manejo de a historia clinica de los pacientes PROGRAMADO |vigente v Facturacion Y Autorizaciones de
. Usuarios
2. Llevar iy Recoleccion Verificacién y Consohdacnon de Informes de Cumplir Mensualmente con la Entrega -
registro de la atéfcién de los procedimientos, actividades Gestion de los Profesionales de las Diferentes Areas por de Informes Segin Cronograma
e intervenciones;iasi como mantener actualizados los Punto de Atencion Establecido para el Mes
informes estadisticos definidos por la PROGRAMADO
Subred y todos agigellos registros necesarios para el
cumplimiento de los procesos de costos y facturacién
3. Participar en la’ programacion de las Participacion en Induccion de Archivo Documental Frente a [Induccion por Gestion Documental
actividades del area. Realizacion de Inventarios de las Unidades
4. Diligenciar en forma adecuada los formatos o Verifique los registros individuales de prestacién de servicios [Completar la digitacion de Rips de cada
instrumentos propios de su actuar con criterios de diligenciados por los profesionales antes de su digitacién y profesional de los servicios de
legibilidad, oportunidad e PROGRAMADO |consolidacion. (medicina,odontologia y enfermeria por
integralidad. el nuevo sistema de DINAMICA
5. Promover accjones de humanizacion en la afencién y Mantener una Actitud Respetuosa y Humana Frente a los Se Brinda una Atencién Célida con el
de seguridad déf paciente en el servicio - PROGRAMADO |Usuarios y a los Compafieros de Trabajo Usuario y Trabajamos en Equipo con
i e Nuestros Comparieros de Trabajo
& Apoyar el cumplimiento de las normas : se presenta informe  de actividades y certificacion de SE CUMPLE CONFORME A LO QUE
del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad segin cumplimiento al supervisor del contrato RIGE la subred suroccidente
requerimientos de la Subred.15. Elaborar informe
mensual sobre el desarrollo y avance de PROGRAMADO
sus actividades y entregarias al supervisor del contrato
para que este certifique el cumplimiento.
7. Responder por los elementos entregados se da un uso racional de los SUMINISTRO entregados por la |[ENTREGA DE LOS INSUMOS
para el desempefio de las acfividades asignadas y subred suroccidente SUMINISTRADOS POR LA SUBRED
entregarlos a la persona encargada en caso de PROGRAMADO SUROCCIDENTE EL
terminacion del coptrato. FUNSIONAMIENTO DE LA UNIDAD
8. Participar en las . participe en las capacitaciones virtuales programadas porla |se realizaron las encuestas
jornadas de capacitacion, induccién, equipos de subred suroccidente programadas por la subred
mejoramiento de a;_:reditadién, reuniones y eventos a los PROGRAMADO suroccidente
cuales sea convoéado .
8. Conocer y dar Cumpli con el manual de procesos y.procedimientos de la Se cumple con los procesos y
cumplimiento a los’ procedimientos establecidos por la tnstitucion. i procedimientos vigentes de la entidad
Subred, ademas de apoyar la implementacion de los PROGRAMADO
mismos.
190. Apoyar a la Subred en las Brinde trato humano, etico y calido con el cliente interno y Se cumple con brindar el trato ético y
actividades que demande segtin requerimientos PROGRAMADO |externo de la institucion célido a usuarios y compafieros del
interinstitucionales y extra institucionales. PAPS
11.Registrar las actividades realizadas relacionadas con Recoleccién Verificacion y Consolidacién de Informes de Cumplir Mensualmente con la Entrega
la realizacion de las actividades de acuerdo con el Gestion de los Profesionales de las Diferentes Areas por de informes Segun Cronograma
sistema de informacion de la Subred PROGRAMADO |Punto de Atencidn Establecido para el Mes
12. Entregar la copstancia de afiliacion y el pago al Adelantar los Tramites Requeridos para la Presentacion de Se Aportan Sopories de Cumplimiento
sistema de b tas Cuentas de Ccbro al Area Financiera de la Orden de Prestacién de Servicios
seguridad social en salud, pensiones y riesgos y de los Pagos Realizados a Seguridad
profesionales mensualmente ° PROGRAMADG Social Previa Verificacion y Aval del
’ : - Supervisor
13.Realizar las demas acthldades que le sean asignadas cumplimiento de las demas actividades objeto del contrato Se cumple con los procesos y
acordes con - rogramadas por la subred suroccidente procedimientos vigentes de la subred
PROGRAMADO prog P

suroccidente

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (NGmero y letras): Un Miilon Trescientos Veinticuatro mil veinticinco Pesos Moneda Corriente { $1.324.025.00 )

U
NOMBRE COMPLETO,CEDULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA: ﬂl\(/\Ql\(q V‘@’] \Ct 1 J’Q- ?W”

e )

Y

/

52433660

N Clsplten > O

supervisor:,

Firma de recibido

LA

" Sy
Dra. LIGANA RIOS VELANDIA Jefe Oficina dg Desaffollo Institucional

Nota: Este informe de actividades para su aprobaglga-egtara sujeto a la certificacion que‘e;(plda el supervisor.

{,\



Bt ST
@ compensar i miplanila.com
s

Compensar operador de informacion certifica que.procesé el pago realizado por:

Sefor(a):

No. identificacion:
Direccion:
Telefono:

Correo:

Ciudad:

Ndmero de Planilla:

. CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

ANGELICA MARIA ORTIZ OSPINA

CC52178660

CRA20A17230INT9 APTO 310

4725414

Y

BOGOTA, D.C. .
8338395129

ANGORTI@YAHOO.COM

Pag.

1de 1

8338395129

Periodo de Cotizacion Pension

Nombre ApoFtante ANGELICA MARIA ORTIZ OSPINA Nimerd de' Empleados 1
Tipo'y. nimero de identificacion CC52178660 Periodo de Cotizacién Salud octubre de 2019
Numero de planilia

octubre de 2019

Fecha pago

Niimero de Administradoras

Numero de . autorizacion pago

" |Total Pagado:

Banco:

A+ |Tota| Intereses.de Mota " -

NOMBRE

TOTAL PAGADO

103600 -

NUMERO DE
AFILIADOS

RS
TIPO DOC.: ce
NO. DOCUMENTO: 52178660 Y
APELLIDOS Y NOMBRES: ANGELICA MARIA ORTIZ OSPINA 4
Cod. EPS | cod. AFP liBC saLup|  1BC IBC e cajas |COTIZACION [y n op upé cOTZACION | oo 1EOMO0) 1 [coTIZACION | APORTE
Céd. | od; S PENSION | RiEsGOs SALUD PENSION RIESGOS CAJAS
By : SUBSISTENGIA
‘epsooe | 230201 | s28116 | 828116 | 828116 0 103600 0 132500 0 20200 0
. .:’-;'

‘L

¢+ Este documentic estd clasificado como PRIVADD por parte de Compensar Operador de Informacion




