o . Version 3
E- CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATOU 1oy
e ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA & : e 15/02/2018
Sur Occidante £.5.5. PROCESO DE PAGO POR TESORERIA aprebacion
04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA /
NOMBRE DEL CONTRATISTA: MARIA EUGENIA MORENO ngf\No s /
TIPO DE DOCUMENTO: NO. / 41,689,518 /
CORREQ ELECTRONICO: CELULAR: 3123252971
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD ARCHIVO CENTRAL
UBICACION DEL SERVICIO: GESTION DOCUMENTAL SEDE: Kennedy
Centrode |, Centro Centro Centro Centro de Centro de
% % % % % %
CENTRO DE COSTOS: costo de de de costo costo
FOO3R35]| 100
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
. 8380062771 PENSIONADO{  No

NUMERO DE CUENTA BANCARIA

/

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO / ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 3502-2019 /

N° DE PAGOS DEL CONTRATO 11 DE11

NUMERO DE CDP

FECHA I NUMERO DE CRP | I FECHA

Presta apoyo como AUXILIAR ADMINISTRATIVO en o area de Gestion Documental y Archivo dentro de las diferentss. procesos ¥ procedimientos de la
”

OB‘J ETO DEL CONTRATOZ 'SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E de
ya
DIA MES ANO DIA| MES ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 12 2019 31 12 2019
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1.324.025
TIPO DE SERVICIOS Administratvo RESERVA DE GLOSA 2% . | 0

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de matemidad y pagos por porcentaje. O cualquier ofra novedad que repercuta en ei pago de honorarios,
alivios tributarios) es de anotar que para los alivios tribufarios se debe allegar los soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO /

CONCEPTO /(IALORES /]

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES:

'/ $14.564.275 /

VALOR EJECUTADO

/ $14.564.275 /

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 apertes 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. .

v
. . IBC DE %ORTE A SALUD |APQRTE PENSION
Numero de Planifla COTIZACION 12.5% IBC f{s% 1BC NIVEL ARL | APORTE ARL OTAL APORTES
8338858865 $828.116,00 / $103.600 /’ $0 3 $20.200 $123.800 Y.
¥

Dado en Bogota mes dff DICIEMBRE fio Dos Mil diecinueve (2019). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordiaimente,

MARTIN ALEFONSO RODRIGUEZ M’ /!«HA MOg ZANO
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: . / NOMBRE IRMA DEL CONTRATISTA
- / V/ /

di et

/7
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Vorsion 2
INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS o e 0340472047 e
e
Codigo: 04-02-FO-0003
e /
Ubicacion del Servicio: Sede: / /
No. DE CONTRATO: 3502-2019 Periodo certificado desde el Dia | Mes | ap6 [ | Dia | Mes | o
1 12 |2019] 31 12 | 2.019
NOMBRE DEL CONTRATISTA: MARIA EUGENIA MORENO LOZANO c.C. 41.689.518 DE BOGOTA

Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

(OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacion ni relacién laboral alguna,

prestara sus servicios y conocimientos como AUXILIAR ADMINISTRATIVO de la Subred

del del es: P : St

2]

NO Servicios: Sl _X_NO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO

ACTIVIDADES REALIZADAS

PRODUCTOS ENTREGADOS

1. Realizar las actividades correspondientes a
la Central de historias clinicas y archivo
institucional de acuerdo a la Normatividad
vigente.

2.Garantizar la custodia de las Historias
Clinicas y demas documentos del archivo
central.

3. Realizar atencion personalizada al usuario,
brindando informacién general y teniendo en
cuenta la politica de sistema gestion de calidad
recordando a los usuarios los derechos y
deberes.

4. Responder por el patrimonic y los elementos
dados bajo su responsabilidad e inventario,
garantizando el uso adecuado de los mismos.
5. Apoyar la Gestion Documental institucional,
archivos de Gestion e implementacién TRD en
los Puntos de Atencion, Sedes Administrativos
y PiC.

6. Recepcion y custodia de archivo de historias
clinicas entregadas al archivo central.

7. Dar cumplimiento a los puntos de control
establecidos en los procedimientos para
administracion de documentos.

8. Desarrollar y mantener acciones de
autocontrol y mejoramiento sobre las
actividades contractuales que garanticen la
operacion eficiente del area y fomentarlo para el
cumplimiento de la misién de la entidad.

9. Diligenciar de manera clara, completa y
oportuna los instrumentos que se le sean
encomendados para el ejercicio de su
actividad.

10. Conocer, promover y aplicar las politicas
linstitucionales que garanticen objetivos
corporativos el buen uso de recursos, la
seguridad, el bienestar y la satisfaccion del
cliente interno y externo del hospital.

11. Recepcion, verificacién y organizaciéon de
los documentos para la transferencia
documental en el proceso de retroalimentacion
de inventarios en medio magnético.

12. Desarrollar las demas actividades afines at
objeto Institucional requerido.

13. Realizar visitas de acompaiiamiento para la
verificacion de los procesos establecidos para
el manejo de archivo institucional y de historia
clinica.

14. Elaboracién de cronograma anual de
transferencia documental dando cumplimiento a
la programacion establecida de permanencia
de los documentos en los archivos de gestion.

100%

Coordinacion, verificacion y reporte diario de correspondencia interna y
externa entregada a los mensajeros de la Subred Integrada de Servicios de
salud Sur Occidente E.S.E.

Relacion y entrega de radicados para
devolucion: 1540

Digitalizacion de radicados: 1540
Actualizacion de base de datos devoluciones

Actualizacion de base de datos causal de
devolucion

consolidado semanal de novedad causal
devolucion.

(OBSERVACIONES: A A
TOTAL A PAGAR (Numero y letras): $/1.324.025 Lifmillon trescjé mil vei pesos micte \ ] {1/
d L
B ) Lan IC .
4 &7 A / OY
J EUGEN RENOLD: C.C. 41.689.518 DE BOGOTA Firma da recibido superviser.
.7 of. - e = /
Cocfod it~
NOMSFE CZMFLETS).C ULAYF!WAD!EL CON \TISTAI N -

4

Nota: El informe para su aprobacion estafa sujeto a 1a certificacion de

del contrato que expidal Supervisor.

/




Sefior(es): MARIA EUGENIA MORENO LOZANO

Nit: CC 41689518
Direccion: CALLE 30A SUR 68D 44
Teléfono: 4032069 Fax:

Ciudad: BOGOTA, D.C.

Respetado(s) sefior(es)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacién procesé el sigui
por medio de:

compensar | miplanilla.com

ARLSURA il 3
ompensar 4 (Compensacion Fliar
Compensar ERSY

Este documento esté clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion




compensar | miplanilla.com

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES.

DATOS DEL AFILIADD NOVEOADES VALOR 18C UQUIDACION DE APORTES

FoNDo APGRTE
18 CAJAS [1BS RIESGOS : SOLDAR | VOLUNT |COTIZSALUD|UPC ADICIGNAL,
eension | PENSION

ccr2e 628116 [) 82116 | 828116 2 o o o 103 600 )
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Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




. Prosperidad
: a S
SEGURO Sociar paims
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019480 4o un 20

RESOLUCION Ng.’
3 >

Por medio de Ia cual se resuelve una solicitud de prestaciones scondmicas en el
Sistemna General de;Pensiones ~ Régimen Sofidario de Prima Media con Prestacion

i . Definida.
ASESOR Il DE LA VICEPRESIDENCGIA DE PENSIONES ®

En uso de las facuiiades’otorgadas por 2i Presidente def Segure Saocial mediante
: !3esolucién N° 0594 del 1 de abril de 201 1y.

./ . CONSIDERANDO:

Que el dia 06 de f_élgos:to de 2010, la asegurada MARIA EUGENIA MORENO

LOZANO, identificada con la cédula de ciudadania nimero 41.689.518 v afiliacion al
ISS ntmero 941689518 de Ja Seccional Cundinamarca vy D.C,  solicito e
reconocimiento de 13 pensidn de jubilacion, por considerar cumplidos los requisitos

paraelio. - . H

W

o

Que se anexa al é%ped'gente de solicitud pensional, copia del Registro Civit de
Nacimiento de la asegurada, en ef cual se precisa que naciG el 25 de Junio de 1954,
acreditando a ia fecha tener 56 afios de edad.

Que la asegurada, para acreditar las semanas necesarias para la pensidn allegd
certificados sobre tie;mpo de servicios al sector pliblico né cotizado al iSS asi;

e ¢ o W e, s - s A+ “. o -

Y ’ o . t H
E:NTSDAD : N ’ PEREQDO DIAS

ESE HO?F?TAL DEL SUR ’ 16f01f§99? A 30/08/1905 1560

{CAJADE PRE}?‘SIQN DEL DISTRITD) C1/0711995 A 30/12/1095 18C

TOTAL DIEAS COTIZADOS SECT:OR PUBLICO 1740
Que revisado el rep&te de semanas cotizadas a este Instituto y iuego de efectuar la

imputacién.de} pagos prevista en el articilo 29 del Décreto 1818 de 1996, modificado

por ef articulo 53 del. Decreto 1406 de 1949, se establece que el asegurado cotizé al

Seguro Social de forma interrumpida 4992 dias. » ‘

Que sumado &} tiem;i)o laborado por la asegurada, a entidades del Sector Piblico ¥

el cotizado al iSegugjc» Sdcial, acredita un total de 6732 dias; que equivalen a 961
semanas, corfespongiienges a 18 afios, 8 meses v 12 dias.

Que segln lo dispuesto en el inciso segundo de la Ley 100 de 1993, las personas
que a 1° de abrit de. 1994 tuviesen 35 afos 0 mas de edad si son mujeres y 40 o
mas afios de edad éh el caso de ios hombres o ‘quince (15) © mas afios de servicio
se les debe apilicarila edad para persionarse, el ntmero de semanas o fiempo
cotizade y e monio pensional del régimen  anterior al que venian afiliados,

encontrando que la asegurada MARIA EUGENIA MORENO LOZANG, redine los -
requisitos para ser beneficiario del régimen de transicién anterior manifestado.

s

ISSSCY D.C Avenida Caile 19 No, 1621 PS03
BOGOTADC, .




