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= CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN " ! E‘gﬁ
bt itegrs a0 Semacrcs e o0/ DE PRESTAGION DE SERVICIOS [OPS) PARA PROCESO DE PAGO fehace cart 1201 LS
Sur Oceidente ES.E, POR TESORERIA i e e
INFORMACION DEL CONTRATISTA /
NOMBRE DEL CONTRATISTA LORENA ALEJANDRA SANCHEZ LEON -
TIPO DE DOCUMENTO cec | X | CE | NO 1023877979 Y
CORREO ELECTRONIC lorendry@amail.com CELULAR 3229722086
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD FOO9
UBICACION DEL SERVICIO SALUD PUBLICA SEDE Fontibon
¢ = = [ Cerira ce {d
CENTRO DE COSTOS :
K12 a6 K23 13% "1l 17% Kia 13% K16
ENTIDAD FINANCIERA TIPO DE CUENTA AHORROS
NUMEROQ DE CUENTA BANCARIA 0074-121690 PENSIONADO k:o
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRAJO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERQ DE CONTRATO Y VIGENCIA 04322018 V. |r¢* DE PAGOS DEL CONTRATO 1DE2
/ a3
NUMERQ DE CDP : FECHA 12/01/2018 NUMERQ DE CRP o1oa ] FECHA
PRESTAR SERVICIOS COMO DIGITADCR , Dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la
OBJETO DEL CONTRATO SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E., de acuerdo a las necesidades de
la institucion
oA | MES Ao |/ piA | MES | AR
PERIODO CERTIFICADO DESDE HASTA
1 02 2018 28 2 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES $1.232.425 ’
TIPO DE SERVICIOS | pIC RESERVA DE GLOSA 0% | 50

OBSERVACIONES: NINGUNA

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES 52 464 85:
VALOR EJECUTADO 51.232 428 /
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.232426 ¥
$0
SALDO POR EJECUTAR $1.232.426
PORCENTAJE DE EJECUCION 50%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valer 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,

. X APORTE A SALUD APORTE NIVEL APORTE
Nimero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% ARL ARL TOTAL APORTES
PReSIEINIn $781.242,00 $97.655 $24.999 3 | s19.031 s2a1.685 ¢
Dado enﬁ mes de | Gy del afio Dos Mil DIESIOCHO (2018){0 anterior para ij} surlafel pago ente. Cordialmente,
s o W mﬂ
ANGELA MARIA FORERO RODRIGUEZ LORENMEJ$NDR§Q}ANCHEZ LEON 2

NOMERE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA




Version 2

Haieli
e INFORME DE ACTIVIDADES PORORDEN Fechade 9
l!':'] Subred irnegradi de Servicion de Sad DE PRESTACION DE SERVICIOS gﬁm aci N,
[0 serOccitemetsE. ALCALDIA MAYOR
Cadigo: 04-02-FO-0003 DE BOGOTADC.
i
Ubicacién del Servicio: SALUD PUBACA / Sede: PABLO VI
; = Dia~| Mes |~Ado | /. Dia Mes | Ao J
: NTRATO: -2018 v :
No, DE CO O 043/2 201 |Penodocnmhcado esde el ‘4 2 A 2018 a T 27 2018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: LORENA ALEJANDRA SANCHEZ LEON ¥ C.C. 1.023.877.979 lDE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATOQ: E| Conlratisla a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacion ni relacién laboral aldéna, preslard sus servicios y

El resultado del dal es: P ¢S _X__ NO Servicios: SI ___ NO__
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Realizar .-zch_\.ridades de digitacion del compopcntc Bases puestas en operacién por el Programa De acuerdo a un cronograma eslab.lecido paor|
y demas registros de los software de salud publica S| gestion del riesgo parte de un grupo de jefes de enfermeria de salud
de acuerdo a los eslandares A Administrali publica se venfica datos por medio del aplicativo
poyo Administrativo ;
de salud urbana vy via telefonica.
Digitacion  permanente  de  la  informacion :
consiganada en todos los formatos de gestién Bases puestas en operacién por el Programa
terntorial que requieran ser ingresados a medio NO geslion del niesgo,
magnético Apoyo Administrativo
Apoyar la digitacion de bases de datos del Bases pueslas en operacion por el Programa Llevando constancia de formalos ( fallidas,
programa salud urbana y las demas que se sl qestion del riesgo. efectivas) a bases como. Ecxel y Aplicativo de
deriven de los equipos del programa Apoyo Administrativo salud urbana.
Recibir y aplicar las orientaciones del técnico de Asistencias tecnicas desarrolladas por el ) .
sislemas a través del supervisor y establecer los si cordinador de equipo, P Acalar y ejecular ordenes eslablecidas por parte
mecanismos para informacion Apoyo Administralivo de nuestro lecnico y coordinador,
Verificar junto con el técnico de sislemas los
errores de estructura de los datos(calidad del Se revisa y valida los dalos de los usuarios, por
dato) en conjunto con el coordinador de gestion de S| Bases puestas en operacion per el Programa medio del comprobador de derechos Secretaria
politicas y programas teniendo en cuenta que la gestion del riesgo.Apoyo Administrativo Distnital de Salud y una base en Excel a cual tiene
revision de la calidad es un proceso periddico y acceso el Técnico,
sistemalico, que debe ser documentado ya que se
Suministar los datos y Ia_:nformzmén de las bases Bases puestas en operacién por el Programa
de dqlos en .E| a_rt:hwg plano cuando sean NO gestion del riesgo. Apoyo Administrativo
requeridos previa verificacion para entreqa
Participar activamenle en el desarrollo de
procesos de fortalecimienlo de competencias de si Bases puestas en operacién por el Programa Asistir a capacitaciones e inducciones brindadas
talento humano dados por la institucion y | gestion deliesgo. Apoyo Administrativo por la RED SUR OCCIDENTE.
secretaria distrital de salud / /h’f /
f

OBSERVACIONES:

&

TOTAL A PAGAR (Namero y letrgs): ($1.232.426,00) UN MILLON DOSCIENTOS TREINTA Y DOS MIL CUATRICIENFOS

e

ENTISEIS PESOS MCte

D

NOMBRE COW

TOEEDUAA ru:,'.am; IOZS'EHW':‘:’R

CONTRATISTA | v

YA

rV ddimmiassa Firma de recibdo superscr

Nota: El informe para su aprobacién estara sujeto a la certificacion_de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.




BOGOTA, D.C. FEBRERO 2018

CUENTA DE COBRO 1

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.
NIT 800.959.048-4
DEBE A

LORENA ALEJANDRA SANCHEZ LEON
CC. N°® 1023877979 de Bogota

Por concepto de servicios prestados durante el mes de FEBRERO de 2018 segln contrato de prestacién de
servicios No 0482 - 2018 de acuerdo a informe de actividades anexo y certificacion de pago y ejecucion de
contrato.

NUMERO DE TURNQS, HORAS, DIAS A CANCELAR: [ %  ]oas

VALOR TURNOS O DIAS ADICIONALES: 0

TOTAL COBRO: UN MILLON DOSCIENTOS TREINTA Y DOS MIL CUATROCIENTOS VENTISEIS
TOTAL: § 1.232.426

Autorizo a la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S.E.
A consignar el valor correspondiente

EN LA CUENTA DE AHORROS X CTE No 0074-121690
DEL BANCO: BBVA
CENTRO DE | PORCENTAJE
COSTO % WLER
K10 4% ] 47,360
K12 A41% 5 485,440
K23 8% 5 94.720
K13 24% s 284.160
K14 17% 8 201,280
K16 6% 3 71.040
Ko7 0% 5 -
K18 0% $
K19 0% $
K08 0% $ p
TOTAL 100% s 1.232.426
Sl NO
BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO INFORMO QUE SOY DECLARANTE DE RENTA POR EL ARO 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

(S44.603.000.00) X

CORDIALMENTE,

LORENA ALEJA
cc# 1023877979
TELEFONO CELULAR No. 3224722086

lorendry@amail com




Seior(a):

No. ldentificacion:

Direccion:
Teléfono:
Ciudad:

Numero de Planilla

LORENA ALEJANDRA SANCHEZ LEON ‘/
CC 1023877979

CARRERA 29 N 42-17 SUR CASA

7019470 Fax:

BOGOTA, D.C.

8325120414

CITE ESTE NUMERO PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Respetado sefior(a)

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

por medio de:

l§:comp~znsar | miplanilla.com

| Fetrern 2018 /7
| Febrero 2018 ¢
§| Fetrera 20187

4

14.98 ARP Sura $15 100 < 1
211001 Cellondos $125 000 ¥ 1
CCF24 Compensar Caia e Comoensacion Fhar $15.700 4 1
EP5002 Salud Total EPS 57 700 1
TIPO DOC cc
NO DOCUMENTO 1023877979
APELLIDOS Y NOMBRES SANCHEZ LECN LORENA ALEJANDRA

L SN
FENSION.
| 781242

[COTIZACION | COTIZATION ["COTIZAGION |-
_SAtuD. | peNSION . | RiEsGOS

FONDOT 1
l RI'ESGOE Ilm CA.LI SOLIDARIDAD |

81 242 781242

MO DOCUMENTO
APELLIDOS ¥ NOMBRES

E GODEP‘S | CODAFP'

m'rwméw TCOTIZAGION
_PENSION | RIESGOS

Fouoo ||

] mﬂ...n.cbﬁ '
SOUDARIDAD |

lm:szw imasso:- |'5° caiA

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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