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Version 3
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDENDE

e PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR :;f::a‘:;n 150212018
SurOccidente ES.EL TESORERIA . - ALCAIJJ'AYOR
ICdigo: 04-02-F0-0002 OEBOGOTADC.
INFORMACION DEL CONTRATISTA e
NOMBRE DEL CONTRATISTA: MARIA EUGENIA MOREO LOZANO /
TIPO DE DOCUMENTO: c.C I XX l C.E NO. 41,689,518
CORREO ELECTRONICO: mem!,1954@gmail.com CELULAR: 3123252971
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED SUROCCIDENTE
UBICACION DEL SERVICIO: ADMINISTRATIVO SEDE:
o Centro de N Centro de o Centro de o Centro de o Centro de o
CENTRO DE COSTOS: Centro de costo % P;:r:::o % costo % costo % costo % costo %
RO1 /
/
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO D;ZGENT/A'. / AHORROS
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 8380062771/ | Pensionabo |si
7
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: OPS 2975/18 / |N° DE PAGOS DEL CONTRATO/ 9DE9
NUMERO DE CDP |1596 ] / FECHA 30/09/2018 NUMERO DE CRP | 42297 j/ FECHA 30/09/2018
Prestar servicios de apoyo a la gestion administrativa y/o asisitencial en fa Direccion Administrativa dentro de
OBJETO DEL CONTRATO: los diferentes procesos y procedimientos de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, de
acuerdo al requerimineto institucional
DIA MES ANO DIA MES ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 10 2018 31 10 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: 31{250'000
TIPO DE SERVICIOS | Administratvo | 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: ) $11.250.000
VALOR EJECUTADO $11.250.000 /
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.250.000 *
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR - 80
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 $1.953.105, el valor para lIBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. . VA APORTE A SALUD APORTE NIVEL | APORTE
Numero de Planilla WBC DE COTIZACION| 12.5% IBC PENSION 16% | ARL ARL TOTAL APORTES
8329661827 / $781.242 $97.655 $0 4 $19.300 $116.955 ,/

Dado en Bogota a los (30 ) dias del mes de octubre del afio Dos Mil Diez y Ocho (2018). Lo anterior para qué surta el pago pertinente.

Cordialmente,
*1.

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: /

.‘J
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DE ACTIVIDADES POR Yersién ' i

1

_INFORME =3 i
Secretaria de Satud A echa de i
Sl iiemdndoSemicorgesod) ORDENDEPRESTACIONDE  ppobacion | W10 |
SERVICIOS 15-02-F0-0003 _ |
Ubicaci6n del Servicio: ] Sede: P
. . i ) Dia Mes Afio /Dia | Mes | Aifio
No. DE CONTRATO: 2975/2018 Periodo certificado desde el/ 1 0 2018 a / 7 31 10 > 016
NOMBRE DEL CONTRATISTA: [MARIA EUGENIA MORENO LOZANO / C.C. 41,689,518 ¥ DE BOGOTA
OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacion ni relacion laboral alguna, prestara sus servicios y
El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos : Sl NO Servicios: Sl NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PRigcR)AM ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS

1- Elaboraciéon y aplicacion de planes de
mejoramiento en lo relacionado con servicio de

Programado

En compafiia del supervisor se hicieron verbalmente y

anotacion recomendaciones a las operarias seglin novedades

8- Sistematizacion de los recibos de lubricantes y
combustible del parque automotor del hospital

Programado

propiedad del hospital para su respectiva certificacion

S e entrego consolidado de combustibles de todos los moviles de

2- Entrega de consolidados de cumplimiento de los
contratos del area de transporte al jefe para las
respectivas certificaciones.

Programado

PLANILLAS-CERTIFICACION-

3-Solicitar CDP para las diferentes ordenes de
servicioy contratos que dependan del area

Programado

NO APLICO EN ESTE PERIODO

"
4-Elf,
requigra

¥ cuadros comparativos segun se

Programado

NO APLICO EN ESTE PERIODO

5- Ejecucion del contrato con Grupo Exito.

o programad

Se cumplio con todos los requerimientos de las diferentes areas

CERTIFICACION ENTREGA SEGUN REQUERIMIENTOS

6-Disponibilidad de retiro y entrega de los elementos e
insumos solicitados por las diferentes dreas o para los
eventos del Hospital, esto del contrato con Exito.

Programado

insumos requeridos,

Se hizo retiro y entrega oportuna de todos los elementos e

SE CUMPLIO CON CON REQUERIMIENTOS DE PIC -
GERENCIA-RECURSOS FISICOS-UEL- Y UNIDAD
FONTIBON, PABLO VI, BOSA, TINTAL Y
ADMINISTRATIVO Y DIFERENTE PROYECTOS

7-Seleccién y archivo de documentos.

Programado

Todo lo relacionado con archivo al dia

ORGANIZACION AZ

8-Atencion al cliente interno y externo en todos sus
requerimientos.

Programado

Se realizo con calidad y oportunidad

ATENCION DE APROX 1600 REQUERIMIENTOS DE
TRANSPORTE APARTE DE LO YA PROGRAMADO
UNIDAD SUR Y FONTIBON-KENNDY-BOSA PABLOVI-
TINTAL

9-Elaboracién de oficios y manejo de correspondencia
requerida por el jefe.

Programado

Se realizo con calidad y oportunidad

SE DIO RESPUESTA A LO REQUERIDO

10-Dar informacién precisa y oportuna de los procesos
y actividades del drea cuando lo solicite.

Programado

Se realizo con calidad y oportunidad

SE DIO RESPUESTA A LO SOLICITADO POR LAS
DIFERENTES AREAS

11-Coordinar la programacion de actividades de
transporte,

Programado

Se realizo con calidad y oportunidad

PLANILLAS

12-Demds actividades asignadas por el jefe del drea.

SN

Programado

Se realizo con calidad y oportunidad

OBS.__/ACIONES:

CONTRATISTA:,

Fecha : dd/mm/aaaa Firma de recibido supervisor:

TOTAL A PAGAR (Nimero y letras): $1,250,000,00 UN MILLON DOSCIENTOS CINCUENTA MIL PESOS M/CTE

V.

N [ 74

O
g
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Nota: El informe para su aprobacion estara sujeto a la certificacion de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.
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Seiior(a):

No. Identificacion:
Direccion:
Teléfono:

Ciudad:

Namero de Planilla

MARIA EUGENIA MORENO LOZANO
CC 41689518

CALLE 30A SUR 68D 44

4032069 Fax:
BOGOTA, D.C.

8329661827

CITE ESTE NUMERO PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Respetado sefior(a)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacién procesoé el siguiente pago realizado

por medio de:

ogoompensar | miplanilla.com

MARIA EUGENIA MOBENO LOZA ‘Niimero.de dBST 7 SRS

cc 41689518 / Seotiembre 2018

8320661827 V'

‘Sentiembre 2018

101182018 .~

26919313

14-28 ARP Sura - $19.400 1
CCF24 Compensar Caia de Compensacion Fliar . . $15.900 ) 1
EPS008 Combensar EPS : $98.800 - . 4
TIPO DOC.: CcC
NO. DOCUMENTO: 41689518
APELLIDOS Y NOMBRES MORENQ LOZANO MARIA EUGENIA
OTIZACION | ‘COTIZACION | . FONDG
X il ENSION.: 4 ;. RIESGOS, . |- SOLIDARIDAD
EPS008
TIPO DOC.:
INO. DOCUMENTO:
APELLIDOS Y NOMBRES

Este documento esté clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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SEGURO SOCIAL = |

RESOL%UCIO?;I No 0194 9@ oe 10 JUN 201

Por medio de la cual se resuelve una solicitud de prestacuones econdmicas en sl

Sistema General de Pensnones - Regxmen Solidario de Prima Media con Prestaciéon
: ; . Definida.

ASESOR 1 DE LA VICEPRE SIDENCIA DE PENSIONES (E)
En uso de las facultades otorgadas por el Presidente del Segurc Social mediante

Resolumon N° 0594 del 1 de abril de 2011y.

"CONS!D'ERANDO:

Que el dia 06 de 'égos‘to de 2010, la asegurada MARIA EUGENIA MORENO

LOZANO, |dent|f|cada con la cédula de ciudadania nimero 41.689.518 y afiliacién al .
1SS numero 941689518 de la Seccional ‘Cundinamarca y D.C, solicito el

reconocimiento de Ia pensnon de Jubllamon por considerar cumplidos los requisifos
para ello. - o

Que se anexa al expedjente de solicitud pensxorfal copia del Registro Civil de
Nacimiento de la asegurada en el cual se precisa que naci6 el 25 de Junio de 1954,
acreditando a Ia fecha tener 56 afios de edad.

Que la asegurada para acredltar las semanas necesarias para la pension aliegd
certificados sobre tlempo de serwcnos al sec tor publico no cotizado ai ISS asi:

L - : | Prospetidad

ENT‘DAD R PERIOGDO DIAS -

E.SEHOSPITALDEL SUR | 16/01/1991 A 30/06/1995 | 1560 _
(CAJA DE PREVISION DEL DISTRITO) 01/07/1995 A 30/12/1995 | * 180
TOTAL DIAS COTIZADGS SECTOR PUBLICO 1740

Que revisado el reporte de semanas cotizadas a este Instituto. y luego de efectuar la
imputacion.de pagos prevista en el articiilo 29 del Decreto 1818 de 1996, modificado
por el articulc 53 del Decreto 1406 de 1999, se establece que el asegurado cotizd al
Seguro Socnal de forma mterrumplda ‘4992 dias.

Que sumado eI tlempo Iaborado por la asegurada a entldades del Sector Publico y
el cotizado al: Seguro Saogial, acredita un total de 6732 dias; que equivalen a 961
semanas, correspondlentes a 18 afios, 3 meses y 12 dias.

Que seglin lo’ dlspuesto en el inciso seqgundo de la Ley 100 de 1993, las personas
que a 1° de abril de: 1994 tuviesen 35 afios 0 mas de edad si son mujeres y 40 o
mas afios de edad en el caso de los hoembres o ‘quince (15) 0 mas afios de servicio
se les debe aphcar la edad para persionarse, el nimero de semanas o tiempo
cotizado vy el monto oens;onal del régimen anterior al- que venian afiliados,
encontrando que la: asegurada MARIA EUGENIA MORENO LOZANO, reune los
requisitos para ser benefcnano del régimen de transnmon anterior manifestado.

ISS'SC Y D. C. Avenidn Calle 19 No, 14-21 PISO 3
BOGOTA D.C.




