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£ CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN.DE ﬂggg
1 e PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGOPOR (750106 150212018 Hre)s
"B surOccidents E5.. TESORERIA ’, ALCALOIA MAYOR
Cédigo: 04-02-FO-0002 DB BOGCITA VO

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: LADY LILIANA AGUDELO NUNEZ
TIPO DE DOCUMENTO: CE I X [ C.E I NO. 1057571267
CORREO ELECTRONICO: Lilianaagudelo1102@gmail.com CELULAR: 3505927000
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: FONTIBON
UBICACION DEL SERVICIO: SEDE: Fontibon
R e e e T D S e O e
KE10T11 100%
ENTIDAD-FINANCIERA: ; BANCO DE BOGOTA TIPO DE CUENTA: AHORROS
NUMERO DE CUENTA BANCARIA No. 085271096 PENSIONADO |No

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA; 1302 N° DE PAGOS DEL CONTRATO 03/ene

NUMERO DE CDP : 1488 FECHA 24/10/2019 NUMERO DE CRP 47674 FECHA 31/10/2019

Prestar servicios de gestion administrativa y/o asistencial del area de Gestion del Conocimiento dentro de
OBJETO DEL CONTRATO: los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DEL SERVICIO DE SALUD SUR
OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento Institucional.

DIA MES ANO DIA MES ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 11 2019 30 11 2019
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3.000.000
TIPO DE SERVICIOS [ Administratvo | RESERVA DE GLOSA 2%

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de ma'ternidad 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: $30.000.000
VALOR EJECUTADO $30.000.000
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3.000.000
VALOR A LIBERAR 7 $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 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

Numero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% | ARL ARL TOTAL APORTES
8338435885 $1.200.000,00 $150.400 $192.000 3 $29.280 $371.680

Dado en Bogota a los (18) dias del mes de noviembre del afio Dos Mil Diecinueve (2019).-Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,
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Nicolas Eduardo Escobar Perdomo Lady Liliana Agudelo Nufiez
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS [Foctede

Varaldn 2

030412017
aprobackn

Cédigo: 04.02.F0-0003

Ubicacién del Servicio: | Unidad de Fontibon

Sede: Unidad FONTIBON

Periodo
No. DE CONTRATO: 1302-2019 L L s a HH MCs Ao
desde el 1 11 | 2019 30 1 2019
NOMBRE DEL CONTRATISTA: I LADY LILIANA AGUDELO NUNEZ C.C. 1057571267 DE Sogamoso

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios de gestion

| del area de

lon del C

ativa ylo

INTEGRADA DEL SERVICIO DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento Institucional.

dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED|

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: S| NO

Servicios: SI

X

NO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

PROGRAMADO

ACTIVIDADES REALIZADAS

PRODUCTOS ENTREGADOS

Se askte a reuniones convocadas por SDS
do Refarentos Doconcia Servicios da la Red

Informes de capacidad Intalada Unidad Fontibon para la
subred

sl suroccidanto de bienestar
. So asiste a mesas de trabajo somanales on |imnformo do estados financierons y ejocucion do
1. Asistir segun delegacion de 1a oficina de gestion del alas reunlones , yask tecnicas la Unidad Kennedy facturas por contraprostacion,
convacadas por 103 entes competentes
Sa cuenta con carpetas do los convenios
sl organizdas cada una con su respoctiva Carpetas al dia, con documentacion reglamentada para
4 docuemnotacion . Convenios, palizas actas  |realizacion de practicas formativas
2. Hacer del general de las unidades de la subred que lesean asignadas incluyendo lo do comités
relaclonado con el bienestar de los estudiantes y docentes.
: Vorificacion do las contraprostacionos
o roaliza verificacion provia liquidacion do las ;
ol rotaclonas, y contraprestacionos do las roalizacion del respectiva oficio para of area de facturacion
practicas formativas, y emision do |a factura de cobro a las isnliruciones
3. Verificary entregar los sopartes de las diferentes contraprestaciones de | los para el respoct i 2ad oducativas.
de la facturacion, el cual debe ser auditada por of responsable
So roaliza reuniones con los lideres do los
BOrvicit acadomia di
ok, s Bener & o cademia 6L L, Coovitun y rmislons: oot ow diferenies. riee
sl estudiantes se discuten falencios para ser tra | i dontro dol d ta \
4. Presentar Informes de las actividades mensuales al supervizor del contrato y aquellos que sean requerldos por otras omitidas on los comites Docencia=aorvicica, | VoCrad0s dant FrOC0R0. O BOORCH BIVICHOR.
|instancias So asioto a los comites Docencin Servicios
So roaliza provia verificacion de la capcidad
instalada, so roaliza asignacion de cupes i,
para las clforontos inalitucionos y a0 solicta | 12112 do capacidad instalda de acuerdo a los
sl aval dol Jfe do la oficina linoamiontos dados por ol misnitserio y kia secrataria
i distrital do salud
5. Organizar programar la retaclon de estud; de las unidades asignad con los referentes transversales,
con el aval pasterlor de 1a oficina de geston del conacimienta
So roaliza respuestas da quojas recibidas por
PQRS on relaciona adocancia servicios, sa
. 5 Actas do reuinion
sl roaliza autoevaluacion do las unidades que so Encusstas
tionon a cargo y so realizan encuostas pam
dar cunmplimionto y tramito a las motas Matriz de autoevaluacines do las Unidades
dontro dol POA de la Oficina
[6. Participar en ol cumplimlenta de las metas del Plan Operativo Anual de la oficina
‘So roaliza tramito a las investigacioneos o
A proyectos presontados por los. askstoncias tecnicas y do capacitacion a alos procoson
estudiantes do las Unidades que so investigativos de la Subred
tionen o ca
7. Apoyar eltrabajo inte de docencla e I en las unidades asipandas e
Correcto uso entos que estan a
ol co Jos alery q Carrocto uso de los elementos que estan a mi cargo
mi cargo
8. Preservar el carrecto usa del equipo y elementos a su cago
coordinar a los intornos y estudiantos do las
des do Bo: Fontibon 3
::::unmm :";mz'w ) dotumos | SoPortes do actas do raunion da cada comit los cuales
sl 80 encuentran en cada una de las carpetas do
para los intornos y estudiantos do medicina | ik
que B0 ancuentran rotanda por los servicios | <4 Nt
de Medicina interna, cx ginecologia y
9. Cantribulr con el mejoramienta y eaboracion de procesos y pracedimientos de la oficina de gestion del conacimiento ortopadia
Se partecipa do manera activa on la entroga
- de soportes y en la roalizacion de actividades |Carpotas
: = para dar cumplimionto al procese da informos y soportas
10. participar activa y proactivamente en todas las actividades programadas por la Subred en acreditacion que apunten al araitictn s e A
mejoramiento continua.
Participacion activa en la creacion do planes
sl do mejoramiento de la oficina de gestion del |Actan do asistancia
11. Canacer Inarparar aplicar las herramientas impartidas por lasubred para implementacion de los procesos Integrados de conocmientio
gestion y meanismos de control definidos para el mejoramiento de lac alidad
So reraliza envio do listados on matriz do
12. Alimentar f las as par la Instltucion lear I Idad docente sl infarmacian do los estudiantos par proceso
Instalda de las unldades que le sean asinadas da induccion
Asistencia a coimites dacencia sarvicios
13, particlpar activamente en las procesos de Induccion y reinducclon y evaluaclones periodicas que sean definidas en conjunto sl programados por la oficvina de gestion del | Actan de Rounion
T il e A i canacimiento y las universidades
Oy da formata de
on conjunt lalistas de las e
COIRNTID: OOl S pecS | Entroga de formatos da calificacvion a la oficina do
sl Unidades a cargo y posterior entroga a la tion del Azt
oficina de gostiuon del conocinmiento para ges e e
14, tramitar y hacer entrega de las novedades y calificaciones de los diferentes estudiantes ante la oficina de gestion del tromite y onvio do las misman
conocimiento para garantlzar el envio unificados alas entidades_de educacion 8
asisitencia a diferentes rounionesconvovadas
15 desarrollar las demas fan di el di llo del objeto v las solicitadas por el supervisor sl por la subrad actas do rounion
|afines con lasobligaciones del contrata
(OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Numero y latras):

$3.000..000.00 Tres Millones de Posos
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Facha  Hisiemers da S Firma o recibion Kigeriy

i

Nota: E| informe para su aprobacién estara sujeto a la certificacién_de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.
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»_compensar ' miplanilla.com Pag. | 1de1
Compensar operador de informacion certifica que procesé el pago realizado por:
Sefor(a): LADY LILIANA AGUDELO NUNEZ
No. ldentificacion: CC1057571267
Direccion: CRAS50A #174 B 03
Telefono: 3202393720
Correo: lilianaagudelo1102@gmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Numero de Planilla: 8338435885
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante LADY LILIANA AGUDELO NUNEZ Nimero de Empleados 1
Tipo y niumero de identificacion CC1057571267 Periodo de Cotizacién Salud octubre de 2019
Nimero de planilla 8338435885 Periodo de Cotizacién Pensién octubre de 2019
Fecha pago 2019-11-14 Nuamero de Administradoras 3
Numero de autorizacién pago 41586582 Total Pagado 371300
Banco 1023 Total Intereses de Mora 0
NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-11 ARL SURA 29300 1
231001 Colfondos 192000 1
EPS037 Nueva Promotora de Salud - Nueva EPS 150000 1
TIPO DOC.; cc
NO. DOCUMENTO: 1057571267
APELLIDOS Y NOMBRES: LADY LILIANA AGUDELO NUNEZ
céd. EPS| Cod. AFP |IBC SALUD| _ 'BC IBC « |1BC cAsas [COTIZACION |\ ) g ypc | COTIZACION | o) 0000, 1 [coTizacioN [ aporTE
y . PENSION | RIESGOS SALUD PENSION SUBSISTENGIA RIESGOS CAJAS
EPS037 | 231001 1200000 1200000 1200000 0 150000 0 192000 0 29300 0
Este documento estd clasificado como PRIVADO nor narte de Compensar Operador de Informacidn




