1

| CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U

el ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA
PROCESO DE PAGO POR TESORERIA

0911112018

“Sur Occidente £.5.€,

15-02-FG-0002 |

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA; PAGLA ANDREA VIAFARA SANDOVAL
TIPO DE DOCUMENTO: oo f X ; CE { NO. 1015984400
CORREQ ELECTRONICO: pag.22 sandoval@hotmail.com CELULAR: 3208642713
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: ‘ L0
UBICACION DEL SERVICIO: PIC SEDE: Sur
] ) Contro de] o, . Centro de ) Contrs de - -
CENTRO DE COSTOS: oo " | ewo | % : ind . 2089 -
KEE
ENTIDAD FINANCIERA: BANCOLOMBIA TIPQ DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 50895954225 PENSIONADO NG

INFORMACION PARA EL PAGO DEL GONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: ) 0489-2018 N® DE PAGOS DEL CONTRATO t2de 12

NUMERO DE CDP NUMERO DE CRP

El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacion retacién laboral
alguna, prestard sus servicios y conosimientos como CGIT A de ja Subred Integrada de Servicios de

OBJETO DEL CONTRATO: Salud Sur Occidente de acuerdo a las necesidades de la institucion, en cumplimiento con las ohligacionas
aduuiridas en virtud al contratointeradministeativo No. 0077-2017 suserite con el Fondo Financiero Distrital de
salyd, . e
DIA MES b ARG DiA
PERIODO CERTIFICADO: DESDE : . - HASTA Z
L 1 31
VALOR HONORARIOS MENSUALES:
TIPO DE SERVICIOS PIC RESERVA DE GLOSA 2% 50

OBSERVACIONES:

CONTROL DE- EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES;
VALOR EJECUTADO
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA
VALOR A LIBERAR
SALDC POR EJECUTAR
PORCENTAJE DE EJECUCION

VALORES

Et interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica e cumplimiento del minime valor de los aportes al sistema de seguridad social en salug 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.

| e APORTE A SALUD APORTE NIVEL
Hamero de Planilla / 12.5% IBC PENSION 16% ARL TOTAL APORTES ;
8656171602 $97.655 3 $19.031 $241.685

Dado en Bogotd en ¢l mes de ENERO del afio Dos Mil diecinueve (2018). Lo anterior para que surta f pago pertinente. Cordialmente,

) {
: e , A
Uepnee Brava & hims @ lerolo Apdrea vt alaa S
YENNY ANDREA ALFONSO BERNAL PADLA ANDRES VIAFARA SANDOVAL
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA




‘ Versis 2 g
! INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTAGION PV f’f%
: DE SERVICIOS SRR e
BLCALGA LBAYDN
24-02.FO-0003 O HOGHTA BE.
Ubicacién del Sarvicio: $U40 Sede: PUENTE ARANDA
" Ed A =
No. DE CONTRATO: 04892018 Poriodo certificado dosds ol Dia | Mes | AR | | Diafl mds | Ao
1 1 2.016 31 1 12019
NOMBRE DEL CONTRATISTA: PAOLA ANDREA VIAFARA SANDOVAL C.C. 1.015.994.400 |pE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: El Contralista a nombra propio y de manera independiente, sin qua

conocimientos como DIGITADORA de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

exista subordinacion ni relacién laboral alguna, prestard sus servicios y

El resultade del cumplimiento dal contrato es: Productos: Sl .. NO o Servicios: 81 __X_ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PRigg‘“M ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Dar cumplimiente al Manual de Convivencia segun lo Se da cumplimiento a las aclividades asignadas por el
descrito en lineamientos de Secretaria Distrital de Salud, . Jefe inmediato con la calidad , oportunidad y pertinencia  |se acepla vy se firma ¢ manual de
espacifico para ef PAL & esperada de acuerdo al manual técnico administrative convivencia
PA]
digitacion de los registros de vacunacion de fa extrategia N .
extramural SE DIGITAN LOS REGISTROS DIARIOS DE VACUNACION DEL . s
GRUPO EXTRAMURAL Y DE ACUERDO A CADA ESTRATEGIA |SE  HACE  EL  REGISTRO
. DE LA SUBRED 100 REGISTROS DEL ESQUEMA REGULAR DE  |MEDIANTE LOS 518 ¥ KARDEX DE
s LA LOCALIDAD DE BOBA y 260 REGISTROS DE FIEBRE LO VACUNADO POR EL GRUPO
AMARILLA DE LA TERMINAL DEL SUR Y OTRAS EXTRAMURAL PA}
COMCENTRACIONES HASTA LA FEGHA
actualizacion en el sofware los registos de vacunacion . SE REALIZA EN APLICATIVO LAS
de la estrategia extramural 5 SE ACTUALIZAN LOS CARNET DE LOS NINDS EM BL SOFWARE ACTUALIZACIONES DE CARNET
DE LA BECRETARIA DE SALUD
DE VACUNACION
diigenciamineto  del formalo 8 (no ingreso) para
cosolidado de fin de mes R SE DILIGENCIA EL FORMATOS DEL MOTIVO DE LOS gimg&m,\ig?ﬁ?gWENTo D/E\E\t
5 INO INGREASADO S
' FORMATO 8
hgreso d_e ta infox:macién con atribpms de calidad, HAY OBSERVACIONES ALGUNAS FALLAS DE CALIDAD DEL ) )
coherencia, exactitud en los datos ingresados, DATO COMO EL NUMERO DE IDENTIFICACION ERRORES se solicita al jefe inmediale los
3] TACHONES, Y EN OCASIONES FALTA INFORMACION EN LOS insumos necesarios v se reportan
SI8, SE ASISTION A LA REUNION DE DATOS DE LAS oporlunaments ancmalias
INFORMACION A CARGO DE LA TECMICO ADRIANA GUTIERREZ
Asistir a reuniones programadas locales v distritales
SE ASISTIO A LAS REUNIONES PROGRAMADAS AL X
SE |GRUPO EXTRAMURAL COMITE PAI Programado para final de mes.
Diligenciar de manera clara, completa vy oportuna, los SE CUMPLE ACAVALIDAD
software, instrumentos y formatos que e sean - "
encomendados, asi como velar por 1a custodia v ! buen 8l 51 SE CUMPLIO
manejo de la gestion documental.
Guardar absoluta reserva de Ja informacion que sea
i 3, Wi
conosida en desarrolio del objeto de la orden, ya sea de St SE CUMPLE ACAVALIDAD S SE CUMPLIO

los particulares o relacionada con el Hospital.

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR {Numero y lstras): $1.232.426 un millon docientos treinta v dos mi] cuatrocientos veintiseis pesos

OGO VeV r afavey &5 .
PAOLA ANDREA VIAFARA SANDOVAL GG 1 015,984,400

Fier du cibide superdnne_ENERD 213 V’ﬁ{?{\

Pochin b (Fras B

Nota: Et informe para su aprobacion estara suisto g la certificacion de cumplimiento del contrato que expida el supervisor,

Phgira t de 1



RAZON SOCIAL : PAOLA ANDREA VIAFARA SANDOVAL

IDENTIFICACION: CC-1015984400

COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0

NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0

FECHA GENERACION REPORTE: 2019-01-14

FECHA LIMITE DE PAGO: 2019-01-03

FECHA DE PAGO: 2019-01-09

ENTIDAD DE PAGO: BANCO AV VILLAS

PERIODO PENSION: 2018-12

PERIODO SALUD: 201812

NUMERO PLANILLA: 8656171602

REFERENCIA DE PAGO (PIN): 8679976089

TIPO DE PLANILLA; |

FONDO ALOR PAGAR
CODIGO - NUMERO FONDO TOTAL
- NIT NOMBRE SUBSISTENC! SIN VALOR PAGAR
ENTIDAD AFILIADOS | SOLIDARIDAD A INTERESES INTERESES
EPS002 800130907 SALUD TOTAL 1 $0 $0 $ 500 $ 97,700 5 98.200
231001 800227940 - | COLFONDOS 1 $0 80 $600 $125.000 126,600
14-28 800256161 ARL SURA 1 $90 50 $100 $19.100 §19.200
Total a pagar 50 $0 $1.200

: FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES:

03/01/2019




