" . [VALOR & PAGAR AL CONTRATISTA

Verslon ]

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE
. PRESTACIﬁN DE SERVICIOS (OPS) PARA PRQCESQ DE PAGO POR
TESORERIA

Facha de

laprobacién . 15’02,2018

Cadigo: 04-02-FC-0002

INFORMAGION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CON'ERATISTA: .

TIPG DE DOGUMENTO: - / E [HE NO.

- |correO ELECTRONICO: , | n CELULAR:

"|UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:

UBICACIGN DEL SERVICIC: SEDE:
i " [centro d i "~ Centra ot — Cantro dg
CENTRO DE COSTGS: VCentro dalnosln 3’; ' cosio %, ‘ costo s Cemru‘d‘e‘ costo % ;ﬂ:b ° Y Ecnstu %
ENTIDAD FINANGIERA: : omi TIPO DE CUENTA:

NUMERO DE CUENTA BANCARIA

NUMEROQ DE cop

ORJETO DFL CONTRATO

PERIODO CERTIFICADO:

VALOR HONORARIOS MENSUALES: - : , : {
TIPO DE SERVICIOS ) ; ;

RESERVA DE GLOSA

|OBSERVACIONES: (Descuentos, lncapacudades licencias de materriidad y pagos por porcentaje. O cua]quler ofra novedad que
repercuta en el pago de honorarios, alivios tributarlos) es de anotar que paralos allwos tnbutanos se debe allegar los soportes,

CONTROL DE EJEGUCION BEC CONTRATO _
CONCEPTO I 3 VALORES
VALOR TOTAL BEL CONTRATO MAS ADICIONES: ' 366,
VALOR EJECUTADO

VALOR A LIBERAR . . S ~
SALDQ POR EJECUTAR ) )
PORCENTAJE DE EJECUCION

El interventor o superwsbr del contrato CERTIFIGA QUE:

Se verifica el.cumplimient ﬂel _minimo valor de los aportes ‘al sistemna ds seguridad social en salud ¥ pensiones pagado en el mes. Los honoranos
inferiores a § 2. 194 507 /e valor para |l IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente. :

APORTE A SALUD APORTE PENSICN
12.5% IBC ,

$877.803.00/. $109 800 / : $140.500/

. APORTE
ARL

$21.400 /‘“ $271.700 /

Nimero de Plamila IBC DE COTIZACION TOTAL APORTES -

l'ao S ‘ Aidﬂl'i?a?ilﬂi
_ ™m
. Servleios g«s ?Ezw




. . : : o7 version 2.
LA INFORME DE ACTWIDADES POR ORDEN DE  .F3chia ds 30412017
‘ P e M sm s PRESTACION DE SERVICIOS anrebaciin . e
Cddigo: 04-02-F0O-0003 peBosoTAnL.
! ra
Ubleaclén del Servicio: ' ]PARTICIPACION SOCIAL Y SERVICIC AL CIUDADANC Sede: PABLO VI
No, DE CONTRATO: 3088-2020° ° / Perfodo certificado desde el " Dia_| - Mes [ ano i | Dia [ Mes | Afio
. . : - ™ 1 8 2.0%0] %@1 : 82020
NOMBRE DEL CONTRATISTA: JLiZETH VIVIANA AREVALO JARAMILLO C.C. 1.012.370.425 |DE BOGOTA
OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios de apoyoala gestion administrativa yio asistencial en el area de Pammpamén ¥
Sarvicio al cludadano dentro de los diferentas prodescs y procedimientes de la SUBRED INTEGRADA DE
. SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE. de acuerdo al requerimienta |nstttuclonal .
El resultado del cumplimlénto del contrate es: Productos; S = NO Serviclos: SI ___ 4 NO
'OBLIGACIONES CONTRACTUALES - PROGRAMADC ACTIVIDAI‘JVES F.EEALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
1. Saludar amablemente al usuario, .8l Actividades que'se realizan a diaria . " NA
2. Reallzar revisiéﬁ de los documentos de identificacion . . - :
del usuario a fravés de un adecuada filtro en fila, 8l Sidma; barreras de .acceso‘y onem.amones. 200 . i
3. Entrega de ficha de digiturno de acuerdo ala .
pablacién prioritaria (Pnonlana citas del dia, pobFaclan S Formato estrellas lumingsas 2000
ganeral} N
4, Iden’llﬁcacidn dela pobléci’én pricritaria a través de las . - . L, . o
estrategias dstablecidas por la institucidn & identificacion s Formato escala del dolor y estrellas luminosas 0
dal rfesgg y escala del erlDr. . - ) .
&, Registro y captura da l4 lista de espera de acuerdo a e . . i :
los fneamientos msmucmna!as sl |- Formato 4 lista e espera 40
6. Realizar acompafiamiento a personas con ‘ - ‘ N '
discapacidad y adultos mayores que (o requieran durante Sl . ldentificacion de riesgos v estrellas lumincsas 1500
&l ciclo de atencidn en salud. . - . . - .
7. Realizar charlas educativas en salas de espara de | Formato de sacializackén de informacion en salas de 1700
acuerde al ||neam|emo institucional, 8 i espera '
8. Verificaclén del entendimisnio del Usiario a fravés de i . - ’ - o
Ia sstrategia comunicaciérn redundante. - 3l -Actividades que se realizan a diario NM, -
- - —

9, Orientar &l usuario y su familia.a los programas de R . - I
Promacian y Deteccién Temprana en los casos que se -8l Formato barreras de acceso sidma 200
requisra. . ' . . :
10 ReallzamOn dé charia de taller pedagdglco alos g ‘ a
usuarios inasistentes. _ - S,'! Formato taller pedagagico 0
11. Aplicacion encusstas de satisfaccitn de gcuerdd a . ) .
meta previamente establecida y realizasion de sl Formato encuestas satisfaccion de sidma ~ 30
teleauditoria. v .
12. Reglstro captura ¥ gssuén de las barreras de sl Formato bareras ;:Ie accese sidma s00
acceso. i ‘ :
13. Varificacion da drdenes médicas e.n ef egraso del - . o " - .
ustario para orientactan y direccionamiento. . : S ‘ Aclividados que se realizan a d'afo ) NiA
14. Aslstir & reunfones'y capacnacmnes pragramadas por . ' R ) . . . :
a dependencm (] 2 UAT, capacitaciones, ULG. Actas v listados de asistencia
15. Todas las'demas actividades que le sean
dasignadas por el jefe de s Oficina de Participacian St Aclividades que se realizan & diario NiA
Comunitaria y Sefvicio al Giudadano ds |a Subred. .

OBSERVACIONES:

. . T . i . .
TOTAL A PAGAR {Namero y letras): 1.374.338,Un Millon Tresclentos Setenta y cuatro Mil Trecientos Treinta y Ocho Pesql
7 - i 3
Firma ca recibido suplrisar

RELLA PERA ROJAS

S S -
Viidud  Asslo / |
. = — 7 . T v
. WOMBRE COMPLETC.CEDULA ¥ FIRMA DEL CONTRATISTALIZETH VIVIAHA AREVALO JARAMILLO CC1012370425 .
Nota: El informe para su aprobacién &stara sujeto a la certificacién_de cumplimiento de! contrato que expidz
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 COMPENsar: rmipt

nilta.com-

' PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

g

1012376425 .

LIZETH VIVIANA AREVALO
JARAMILLC

carera 12in 26 a 40
sur

3209985309 |

Hlivivi1621@gmail.com

| - Independiente

BOGOTA D. C.

BOGOTA. D.C.

NO

44270574

 52T.T00

‘TOTALES POR SUBSISTEMAS

EPS017 - Famiganar EPS

830003564-7

"109.800

230301

109,800 109,800
140.500 140.500
21,400 21.400
o’ [

A o

[ a
e o

o o
271.700 271,700

PAG 162}
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
- 1A SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBEA \JIUIPNPV %ﬂﬁv\b
| LIZETH VIVIANA AREVALO JARIVIIIiO
o © CC.1.012.370.425 DE Bogotd

La suma de 1 374. 339/10or concepto de: Prestauon de Serwuos de saiud como .
auxiliar de servicio al ciudadano en la’ oﬂcma de participacion comunitaria y
servicio al CIudadano durante el periodo de 01 al 31 de Agostg'de conformldad con lo

establecido en el contrato de prestac:on de servicios No 3068/ 2020
' v

- Jl\/ LA m%vpg\)@
- LIZETH VIVIANA AREVALO /J{’-\RMJLLO

CC. 1.012.3,70.425 DE Bogota

CUENTA DE AHORROS BANCO BANCOLOMBIA

NUMERO 3000026378



