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SRS CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN | e
W . icpisesncncesss | DE PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE o2t 1 asnaots
W suroccidente ESE. PAGO POR TESORERIA femm ey =
Cédigo 15-02-FO-0002 o
INFORMACION DEL CONTRATISTA /
NOMBRE DEL CONTRATISTA: MARIA DEL PILAR QUIJANO BERNAL v o
TIPO DE DOCUMENTO: ccC | X | CE | NO. 1022327097 v
CORREQ ELECTRONICO: mpquijanobernal@gmail.com CELULAR: 3015994280
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: PAZ1
UBICACION DEL SERVICIO: SALUD PUBLICA SEDE: Pablo VI
" Centro di Centro de Centro d Centro de Centro de i
R e S R R S A
K12 37% K23 16% K13 15% K14 12% K16 « 15% K19 5%
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 9570345620 PENSIONADO |No
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 0813-2018 v lN' DE PAGOS DEL CONTRATO pago 1de 2
NUMERO DE CDP 32 FECHA 12/01/2018 NUMERO DE CRP 8465// FECHA 31/01/2018
Prestar servicios de apoyo a la gestién administrativa y/o asistencial en el area de PIC dentro de los
OBJETO DEL CONTRATO: diferentes procesos y procedimientos de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente
|E..S.E‘, de acuerdo al requerimiento instirucional.
DIA | MES ANO DA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1l 2 2018 28 2 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1.613.395
TIPO DE SERVICIOS PIC RESERVA DE GLOSA 2% 30

OBSERVACIONES:

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $3.226.790 ~
VALOR EJECUTADO §$1.613.395° -
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.613.395 .«
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $1.613.395
PORCENTAJE DE EJECUCION 50%

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 IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

APORTE A SALUD APORTE NIVEL APORTE
. LA
Nimero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% | ARL ARL TOTA F'ORTE?
8325099511 $781.242,00 / $97.700 $125.000 3 $19.100 $241.800
Dado erfBoghgt e! mes O del aio Dos Mil Dieciocho (2018). Lo anterior para qu? surta el pago ertinente. Cordialmente,
- s
ANGEAA MARIA FORERO M/Q/R!A},{fEL PILAR'QUUANO BERNAL

SUPERVISOR CONTRATISTA (,-\




BOGOTA FEBRERO 2018

CUENTA DE COBRO 1

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.
NIT 900.959.048-4
DEBE A

MARIA DEL PILAR QUIJANO BERNAL
CC.N° 1022327097 Bogota

Por concepto de servicios prestados durante el mes de Febrero de 2018 segun contrato de prestacion de
servicios No 0813-2018 de acuerdo a informe de actividades anexo y certificacion de pago y ejecucion de
contrato.

NUMERO DE TURNOS, HORAS, DIAS A CANCELAR: 30 DIAS
VALOR TURNOS O DIAS ADICIONALES: 0

UN MILLON SEISCIENTOS TRECE MIL TRESCIENTOS NOVENTA'Y
CINCO PESOS MICTE
TOTAL: § 1.613.395

TOTAL COBRO:

Autorizo a la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.
A consignar el valor correspondiente
EN LA CUENTADE AHORROS X CTE___ No. 9570345620
DEL BANCO: DAVIVIENDA

[ CENTRO DE | PORCENTAJE

COSTO % YALDR
K10 0% 5 -
K12 I7% $ 597.824
K23 16% H 256.408
K13 15% H 242.009
K14 12% $ 193.607
K16 15% $ 242.009
KO7 0% $ =
K18 0% -
K18 5% H 81.537
K09 0% $ =
TOTAL 100% $ 1.613.395
Sl | NO
BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO INFORMO QUE SOY DECLARANTE DE RENTA POR EL ANO 2017 X
DECLARO QUE MIS INGRESOS PROVIENEN EN MAS DEL 80 % DE LA PRESTACION DE SERVICIOS DE
[MANERA PERSONAL O DE DESARROLLO DE UNA ACTIVIDAD ECONOMICA POR CUENTA Y RIESGO DE EL X
EMPLEADOR O CONTRATANTE
QUE MIS INGRESOS TOTALES EN EL ANO INMEDIATAMENTE ANTERIOR SUPERARON 1.400 UVT %
(544,603,000)
CORDIALMENTE,
’.7 ? poy
o 3 }
Matia dél Pilar Quijano Bernal
CC. N° 1.022.327.097 Bogota mpauijanobernal@gmail.com

TELEFONO CELULAR No 3015994280




INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE fectage

Vermbn 2

g .M Serion de Saled 010472017
. T sar Occidente LS.E. SERVICIOS frorohacion WS oy
Cédgo 04-02-F0-000) D PG A B
Ubicacién del Servicio: JPIC -ESPACIO VIVIENDA Sede: PABLO VI
No. DE CONTRATO: 0813-206 , A e da e e Dia ) Mes | Ano | | Dia | Mes | Anos
11 ¥ 2418 27| 2/20f8
NOMBRE DEL CONTRATISTA: IMAHIF« DEL PILAR QUIJAND BERN[L C.C. 1022327097 |DE Bogota D.C

=
OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios de apoyo a la gestidn administrativa yfo asistencial en el area de PIC dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la Subred
Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E S E., de acuerdo al requerimiento instirucional,

|identificados de eventos trasmisibles, no trasmisibles y
|acciones de interés en salud publica, Asistir a las
|asistencias técnicas convocadas por la Sub Red Sur

Ocaidenta ESE como da la SDS

El resultado del F del ¢ es: Product S _X__ NO Servicios: SI NO____
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS

Especificos Cumplir a cabalidad con las aclividades
afines al perfil profesional conforme a lo establecido por Cartas de COMPromiso
los lineamientos, estdndares y pontafolio con critenios de Formato de Caraclerizacion Social y
veracidad, calidad, oportunidad y pertinencia segun 15 Planes Familiares Formulados Ambiental
parametros descntos  del componente, espacio ylo 15 Planes Familiares Implementados Actas de Reunion de Analisis y
Proyectos especiales, acciones de Inspeccion, VJg_r!ar\cia = 35 Mantenimiento de la familia Cartografia
y Control, Redes, Mesas, Consejos, ponafolio de 22 Cierres del proceso Matnz de Unmidad de Analisis e
sericios de la Institucion cuando sea requeridos ylo Reuniones de Equipo Espacio Vivienda Implementacion
asignados, en el contrato vigente entre 1a Sub Red sur Formato Plan de Accion Cronograma
Occidente y la Secretaria Distrital de Salud. Listado de Reunidn de Equipo Mensual

Dar cumplimiento a las actividades y melas penddicas
designadas en el plan de accién, con base en las fichas
técnicas y lineamientos definidos por la SDS-ESE. Activaciones de Ruta comrespondientes, para el mes de enero
Realizar seguimiento a los menores de cinco afios Sl o se realizaron activaciones de ruta desde el perfil ambiental romaloRicacivaconidennilas
canalizados con identificacién de riesgo eslablecidos en
plan de choque

Realizar induccion a la demanda y seguimiento efectivo
a las canalizaciones realizadas a los diferentes servicios % i
asistenciales y sociales, para articular el PIC y POS si Seguimiento a las activaciones de rutas realizadas por el Matnz de wunidad de analisis e

profesional implementacidn
Notificar todos los eventos de interés en salud piblica.
Realizar canalizacién de los casos priontanios
identifi
el f:::: “; d;: re”:”:'zﬁ?:”::ﬂizpﬁ;dz: ";: si Natificaciones de eventos de interes en salud publica Formato de notficacion comunitana o
5 . " + n I i li

relacionado con acciones de instituciones distintas al fealizadas porsliprofesional HaBmsSnEA e
sector salud
Informar a los individuos, familias y/o colectivos sobre sus,
deberes y derechos respecto a la seguridad social en
salud. Facilitar los procesos de veeduria ciudadana y 66 familias intervenidas por el profesional brindando ; -

Matriz de wunidad de analisis e
participacion social con el fin de fortalecer la gestién Sl informacion sobre sus deberes y derechos frente a ala implén‘en!aaél:'l ;
Seguimiento a las gestantes y menores de 5 aflos que segundad social en salud y participacién sodial
presenten algun factor de riesgo con su respectiva
retroalimentacion

Realizar entrega de soportes y velar por la custodia de cartas de COMPromiso
los mismos. Realizar ajustes de manera oportuna cuando formatlo de caractenzacion social y
sean requeridos acorde a las preauditorias del referente ambiental
del espacio asignado. Realizar entrega oportuna y con . actas de reumidn de analisis y
calidad de informes requeridos . Alistar soportes y si Entrega de soportes con a calidad esperada correspondientes cartografia
presentar auditorias programadas tanto de la ESE como alas familias intervenidas en el mes matriz de unidad de analisis e
dela firma auditora o SDS implementacion

Formato plan de accion cronograma

Listado de reunién de equipo mensual

Asumir el 100% de Glosa generada por la firma cartas de COMPromiso
interventora al determinar inconsistencias en scportes y/o formato de caracterizacion social y
acciones de calidad, oportunidad, o de ofra indole en la ambiental
que lenga respﬂnsabmd_ad el contratista. (Incumplimiento Entrega de soportes con los criterios de calidad exigidos por lalactas  de reunion de  analisis vy
de meta, inconsistencia en soportes, entre ofras)

: | d bl Sl SDS y de presentarse glosa se asumira el 100% de la glosa  [carntografia
Participar activamente en las Jomadas de salud pablica generada matriz de unidad de analisis e
(vacunacién, comunitarias, institucionales, locales) implementacion
programadas por la Sub Red Sur Occidente ESE Formato plan de accién cronograma

Listado de reunidn de equipo mensual
Participar activamente en las jomadas de salud publica
(vacunacién, comunitarias, institucionales, locales)
programadas por la Sub Red Sur Occidente ESE. Listados de asistencia, que den cuenta

5 ; . ; istados :
Realizar el seguimiento y abordaje de los casos s Participacidn en reunién de equipo del espacio vivienda de la participacién

OBSERVACIONES: /
TOTAL A PAGAR (Numero y letras): $1.613.395 UN MILLON SEISCIENTOS TRECE MIL TRESCIENTOS NOVENTA Y CINCO PESOS IUCTE n i
M-_-}. ce del B lc,— Qg Bszazl 1022381} e Fem X )
ECOM:
CNTH&TISY&(%’M

Nota El informe para suémna@ estara su, etc a la cemtificacidn de cumplimiento del contrato que expida el Supenasor.



Senor(a):

No. Identificacion:
Direccion:
Teléfono:

Ciudad:

Numero de Planilla

MARIA DEL PILAR QUIJANO BERNAL/
CC 1022327097
CR10#6-94
4036350
BOGOTA, D.C.
8325099511

Fax:

CITE ESTE NUMERO PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Respetado sefior(a)

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

por medio de:

ogcompensqr | miplanilla.com

v.'urlwm de Empleados

Lk A MARIA DEL PILAR QUUMIO BER !
Tipo y Ndmero da Identficacién cc  1oe22m0ar £ Perodo Colizacibn Salud Fetrera 2018
Nomero Planilla B 1 Periodo Colizacién Pensidn Feteero 2018 /
2/52018 Periodo Cofizacion Caja
Numero de Autarizacion de Pago 25099511
Banco 1052
Valor Comision 0 Tolal interes Mora
NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMORE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-28 ARP Sura $19.100 ¢ 1
230301 Porvenic $125.000 / 1
CCFM Camparaar Caia da Comosansacion Flia 515700, 1
EPS002 Saksd Tolal EPS a7 700 4 1
TIFO DOC. cC
NO, DOCUMENTO: 1022327007
APELLIDOS Y NOM3RES  QUIJANO BERNAL MARIA DEL PILAR
~ 1BC 18C B COTIZAGION | COTIZACION | COTIZACION : FONDD
Bt i Sl I U SALUD' | PENSION  RIESGOS IBC CA| T saLup PENSION RIESGOS I SOLDARIGAD
EPS0G2 230301 [ | 781242 | 7812427 | 781242 | 781242 arma | |
TIPO DOC -
INO. DOCUMENTO.
FPELLIDOS ¥ NOMBRES

COD EPS I COD AFP |

uPC

o FONDD
| Bc 18 ;[ i|B° Wt\l C.O;'ELJ:-C,DIOH il

SOLEMRIDAD

ICOTIZACIGN COTIZACION
SALUD | PENSION | RIESGOS |

PENSION RIESGOS

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