Version 3

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE *"%

[ | Iorhiviin RGO PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR ;Ef:;agin 1610212018 &L )
§ Sur Occidente £.5.E TESORERIA ALCALDIA MAYOR
Codigo 04-02-F0-0002 Sl

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: MAELS ANDREA RUIZ GOMEZ

TIPO DE DOCUMENTO Cc.C I X I C.E I NO 52476102

CORREQ ELECTRONICO: andreruiz19@hotmail.com CELULAR: 3102688495

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD Subred integrada de servicios de salud sur occidente E.S.E

QFICINA DE PARTICIPACION SOCIAL Y

UBICACION DEL SERVICIO ATENCION AL CIUDADANO SEDE KENNEDY
iR At AT, Centro de costo % Ci_'g;’o"e % Ci’;;fuﬂe % Ci’g’s“’c"e % Ceﬂ'l::u“ % Ceﬂ';‘:ode %
0-02 100
ENTIDAD FINANCIERA DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA AHORROS
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 570044404 PENSIONADO

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

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 3560-2018 N° DE PAGOS DEL CONTRATO
NUMERO DE CDP 33 FECHA NUMERO DE CRP FECHA
OBJETO DEL CONTRATO: TRABAJADORA SOCIAL
DIA MES ANO DIA MES ANO
PERIODO CERTIFICADO DESDE HASTA
1 3 2018 31 3 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES:

TIPO DE SERVICIOS Administratvo | RESERVA DE GLOSA 2% l

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: $7.210.882
VALOR EJECUTADO $4.604.539
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2.606.343
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $2.606.343
PORCENTAJE DE EJECUCION 64%

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.

g = APORTE A SALUD APORTE NIVEL APORTE
Numero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% ARL ARL TOTAL APORTES
8477010071 $1.042 537,00 $131.900 $168.900 3 $25.600 $326.400
Dado en Bogota a los (31 ) dias del mes de marzo del afto Dos Mil xxxx (2018). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,
ELSA MARINA TORRALBA NOVAL MAELS ANDREA RUIZ GOMEZ

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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Version 2
B i s INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE o ce

0310412017
m Sur Occidente E.S.E. SERVICIOS S
= Cadigo 04-02-FO-0003
Ubicacion del Servicio: USS OCCIDENTE DE KENNEDY Sede: KENNEDY
No. DE CONTRATO: S0-3560-2018 Periodo certificado desde el Dia_ | Mes | Afo | . | Dia | Mes [Afo
et /| T 31 3 |18
NOMBRE DEL CONTRATISTA: MAELS ANDREA RUIZ GOMEZ c.c. 52.476.102| DE | BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: EI Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacién ni relacion laboral alguna, prestara sus servicios y
conocimientos como TRABAJADORA SOCIAL de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur QOccidente

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: SI __ ] Servicios: SI X _ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO | ACTIVIDADES REALIZADAS del 12 de Octubre al 30 de | oo nc108 ENTREGADOS
Octubre de 2017

Una vez revisadas cada una de las actividades de acuerdo al objeto de 1.8l

contrato el supervisor cerlifica que verifico este informe pormenarizado y

registra de manera puntual los cumphmientos y observaciones que se 2.8l

evidenciaron

1. Verificacion de revisla social en cada uno de l0s servicios 3. 51

2 Dar soporte al area de consulta externa . en cuanto a organizacion de la

sala de espera y direccionamiento a los usuarios 4 8l

3 Verificar la divulgacion de la polilica de atencion al usuario en los servicios

asignados, por parte de los informadores de consulta externa 5.8l

4. Presentar Informe Mensual solicitade por la Supervisora del Conlrato.

5. Cumplir las actividades de respuestas de Quejas y Reclamos del servicio 6. SI

asignado, segun procedimiento establecido

6. Dar cumplimiento al procesa de Sistema de Gestion de Calidad. 7.8l

7. Reportar recibos de Aportes en Salud y Pension y Riesgos Profesionales,

debidamente revisado por la supervisora del contrato 8 8I

8. Verificar el proceso de socializacion en Deberes y Derechos de pacientes

de consulta externa segun procedimiento establecido. 9 Respetar los 9.8l

Derechos del paciente, cumplir con el coédigo de élica y todas las

disposiciones como servidores en el area de la salud 10.81

10 Realizar un uso correcto y racional de los recursos del Hospital que sean

destinados para el cumplimiento de las actividades contractuales 11 Portar 11. 81

el Carné de la Institucion, durante el desarrollo de las actividades.

12 Dar aviso oportuno de aquellos aspectos que puedan generar obstaculo 12. 8i

ylo riesgo en el desarrollo de las aclividades,

13, Cumplir las normas de Bioseguridad segun los procedimientos 13 8i

establecidos por Institucion y el manejo de desechos Institucionales 14

Asislir a las aclividades de Induccion, Reinduccidn y capacitaciones 14 Sl

organizadas por la Institucion

15 Dar cumplimiento a los lineamientos establecidos por el proceso de 15. 81

formacién, investigacion y asistencia técnica

16.Cumplir con las responsabilidades definidas en el PIGA 16 8l

17 Demas actividades que sean afines a la naturaleza del contrato

18 Demas actividades que sean afines a la naturaleza del contrato 17. 81
18 8I
19. 8l
20. Sl
21. 8l
22 8|
23 8l
24 8l
25 8l

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Numero y letras): $ 1 998 196 Un millon novescientos noventa y ocha mil ciento noventa y seis pesos micle

FECHA

NOMBRE COMPLETO CEDULA ¥ FIRMA DEL CONTRATISTA: MAELS ANDREA RUIZ GOMEZ C C 52476 102 BTA FiRMA DE RECIBIDO DEL SUPERVISOR: Eisa Marina Torralba

Nota: El informe para su aprobacion eslara sujeto a la certificacion de cumplimiento del contralo que expida el supervisor
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18/4/2018

hitps://www.aportesenlinea.com/CertificadoPago RS.aspx?maremplsid=1bodjqg1p1nrxleedj2utunga

Select a format

ldentificacion | dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento | Teléfono
CC 52476102 RUIZ GOMEZ MAELS ANDREA |INDEPENDIENTE __uxkzm.nb_. av 30 #1- 32 BOGOTA-BOGOTA D.E. [5765513
Periodo Pension 2018-03 Periodo Salud 2018-03

Fecha limite de pago 2018/03/02 Fecha de pago 2018/03/05

Dias de mora 3 Tasa de mora 29.02%

Valor a pagar $322,700| | Clave planilla 8477010071

Intereses de mora $900| | Clave de pago 1000001479

Saldos e incapacidades $0| | Banco BANCO BOGOTA

Valor total $323,600
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