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Versién 3
& CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE
O S e i PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR |£2902 %% 1510212018
B suroccdenteese. TESORERIA ALCALDIAMAYOR
Cédigo: 04-02-F0-0002 DEBOGOTADC.
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: MARIA EUGENIA MOREO LOZANO /
TIPO DE DOCUMENTO: - ce | o | ce | NO. ' 41,689,518
CORREO ELECTRONICO: meml,1954@gmail.com CELULAR: 3123252971
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED SUROCCIDENTE
UBICACION DEL SERVICIO: ADMINISTRATIVO SEDE:
o Centro d o Centro de o Centrode |-~ Centro de o Centro d o
CENTRO DE COSTOS: Centro de costo % crzbs(o ° % costo % costo, > % costo % ecosto ° %
SUS7R13 /
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA IPO DE CUENy./ /A’HORRos
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 8380062771 /" / | PENSIONADO |si
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: OPS3502 /19 { N° DE PAGOS DEL CONTRATO 2DE3
NUMERO DE CDP 155 FECHA 17/01/2019 NUMERO DE CRP 15120 /FECHA 31/01/2019
Prestar servicios de apoyo a la gestion administrativa y/o asisitencial en la 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 ASTA 7
1 3 2019 31 3 2019
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1.324.025
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: $3.972.075
VALOR EJECUTADO $2.648.050
‘|VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.324.025¢
VALOR A LIBERAR : $0
SALDO POR EJECUTAR $1.324.025
PORCENTAJE DE EJECUCION 67%

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.

. : APORTE A SALUD APORTE NIVEL | APORTE
Nimero de Planilla IBC DE COTIZACIONI 12.5% IBC PENSION 16% | ARL ARL TOTAL APORTES
/
8333162900 $828.116,00 $103.515 /| $0 4 $19.300,. $122.815

{

Dado en Bogota mes de Marzo del afio Dos Mil Diez y Nueve (2019). Lo anterior para que surta el pago pertipéite. Cordialmente,

S FONSECA SAMACA / OREN® LOZANO
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

IRMA DEL CONTRATISTA

Pégina 1 de 1 % .




. INFORME DE ACTIVIDADES POR [Yerion 1
!— §ﬂﬂfé2’lif:gf§3‘§ae Servicios de Salud ORDEN DE PRESTAC[ON DE Fecha de 0914112016
A Sur Occldente E.S.E. SERVICIOS C:S oo 5570008
Ubicaci6n del Servicio: i Sede:
. e Dia Mes Afig Dia_| fles | Afio
. TRATO: f
No. DE CON TO:3502 /2019 Periodo certificado desde el 1 3 2000 a 31 3 5019
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 subordinacién ni refacion laboral alguna, prestara sus servicios y
El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos : Sl NO Servicios: Sl NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PRiggAM ACTIVIDADES REALIZADAS - PRODUCTOS ENTREGADOS

1- Sistematizacién de los recibos de lubricantes y S e entrego consolidado de combustibles de todos los moviles de
combustible del parque automotor de la Subred propiedad de la Subred para su respectiva certificacion

Programado Entrega oportuna para respectiva certificacion
2-Solicitar CDP para las diferentes ordenes de NO APLICO EN ESTE PERIODO
servicioy contratos que dependan del area
| Programado
3-[; irar cuadros comparativos segun se NO APLICO EN ESTE PERIODO
requiefa Programado
4-Seleccién y archivo de documentos. P Todo lo relacionado con archivo al dia Gestio documental al dia

rogramado )

5-Atencién al cliente interno y externo en todos sus Se realizo con calidad y oportunidad De acuerdo a solicitudes
requerimientos. Programado
6-Elaboracidn de oficios y manejo de correspondencia Se realizo con calidad y oportunidad Oportuno
requerida por el jefe. Programado
7-Dar informacién precisa y oportuna de los procesos y Se realizo con calidad y oportunidad Oportuno
actividades del drea cuando lo solicite.

Programado
8-Gestionar respuesta y hacer seguimiento a PORS de Se realizo con calidad y oportunidad Segtin
vigilancia de las diferentes Unidades de Atencion necesidad

Programado
9- Tramitar copias de recibos de los diferentes servicio Se realizo con calidad y oportunidad Seguin
publicos en el CADE necesidad

Programado
10-Demds actividades asignadas por el jefe del drea. Se realizo con calidad y oportunidad

Programado
OBSERVACIONES:
TOTAL A PAGAR (Numerg y letpas): $1/324,025,00 UN MILLON TRESCIENTOS VEINTICUATRO MIL VEINTICINCO PESOS M/CTE s

O 4
ot

CONTRATIST)

Y FIRMA DEL /

- Fecha : dd/mm/aaaa Firma de recibido supervisor;
\/\74’__’)

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




N

7N

Seiior(a):

No. Identificacion: CC 41689518
Direccion:

Teléfono: 4032069

Ciudad:

Nimero de Planilla 8333162900

MARIA EUGENIA MORENO LOZANO

CALLE 30A SUR 68D 44

Fax:

BOGOTA, D.C.

CITE ESTE NUMERO PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Respetado sefior(a)

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

por medio de:

ogcompensar | miplanilla,com

Nombre MARIA EUGENIA MORENO LOZA

Nimero de Empleados 1

Tipo y Ntmero de Identificacié CC 41689518

Periodo Cotizacién Salud Febrero 2019 I

8333162800

ero Planilla

Periodo Cotizacién Pension Fabrero 2019

Fecha de Pago 3/22/2019 4

Periodo Cofizacién Caja

Nuamero de Autorizacion de Pago 2633851
Banco

Nimero de Administradoras
Total Pagado

Valor Comisién $0

Total interes Mora

Pag. 1 de 1

1411 ARL SURA s 5
CCF24 Compensaf "Ch
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SALUD RIESGOS SOLIDARIDAD

103.600

PENSION

1BC
RIESGOS IIBC CAJA

l COTIZACION I COTIZACION I COTIZACION'{ =" FONDO
I

'y

TIPO DOC.: T

NO. DOCUMENTO: 41689518

APELLIDOS Y NOMBRES ~ MORENO LOZANO MARIA EUGENIA

IBC 1BC

COD EPS | COD AFP l UPC | SALUD | PENSION
EPS008 | 828.118 |

TIPO DOC.:

INO. DOCUMENTO:

WPELLIDOS Y NOMBRES

CODEPS | CODAFP' uPC | SIBC 8C

ALUD | PENSION

) v

18C

1ZACION ] COTIZACION | COTIZAGION | Fonpo
RIESGOS

coT
|'B° CAJAl SALUD PENSION * | . RIESGOS . | soubarioan

Este documento esté clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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RESOFUF"‘{E\' No.__

o 10 JUN 2011

Por medio de la cual se resuelve una solicitud de prestaciones econémicas en ef
Sistema General de'Pensiones — Régimen Solidario de Prima Media con Prestacion

i . Definida.
ASESOR Il DE LA VICEPRESIDENCIA DE PENSIONES (E)

En uso de las facultades otorgadas por el Presidente del Seguro Social mediante
N Resolucion N° 0594 dej 1 de abril de 2011y.

. ;{“CO.NSIDERANDO:

Z
1.

Que el dia 06 de ‘agosto de 2010, Ia asegurada MARIA EUGENMIA MORENO
LOZANO, idehtificacia’ con la cédula de ciudadania ntimero 41.689.518 y afiliacién a
ISS nurero 39416§9518. de la Seccional .Cundinamarca y D.C, solicito e|
reconocimiento de la pension de jubilacion, por considerar cumplidos los requisitos
paraelo. ., . % - ‘
Lo

Que se anexa al e’?cpedi‘_e_nte de solicitud pens

‘ ional, copia del Registro Civil de
Nacimiento de Ia asggurada, en el cual se Precisa que nacié el 25 de Junio de 1954,
acreditando a Ia fectia tener 56 afios de edad. . o

Que la asegurada, i_‘oara acreditar las semanas hecesarias para Ia pensién allegd
certificados sobre tiempo de servicios al sector publico no cotizado al ISS asi:

:.'4 . . . ) L - TS s ,..I. .
ENTIDAD - A PERIODO DIAS -

E.SEHOSPIALDELSUR | 1670771557 & 30/06/1995 | 1560

(CAJA DE PREVISION DEL DISTRITO) 01/07/1995 A 30/12/1995 | 180

TOTAL DIAS COTIZADOS SECTOR PUBLICO 1740

Que revisado el repcgrte de semanas cotizadas a esﬁe Instituto y ‘I'L'Je'go de efectuar Ia

por el articulo 53 del.Decreto 1406 de 1999, se establece que el asegurado cotizg al

Seguro Social:de folf[":'na’ interrumpida 4992 dias.

Que sumado (fal tierrj'{}f)o laborado por la asegurada, a entidades del Secter Publico y
el cotizado al;Segug;’b Social, acredita 4n total de 6732 dias; que equivalen a 961

Semanas, correspondientss a 18 afios, 8 meseés'y 12 dias.
4 i

Que seg(n lo dispuésto én el inciso segundo de Ia Ley 100 de 1993, las personas
que a 1° de abril de: 1994 tuviesen 35 afios 0 mas de edad si son mujeres y40 o
més afios de edad en el caso de los hombres 0 quince (15) 0 mas afios de servicio
se les debe aplicarila edad para persionarse, el ndmero de semanas o tiempo
cotizado y el, monto pensional del régimen anterior al- que venian afiliados,
encontrando que la asegurada MARIA EUGENIA MORENO LOZANO, recine los

requisitos para ser héneﬁpiario' del régimen de transicién anterior manifestado.
v S




