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CERTIFICACION DE GUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE

W : PRESTACION DE SERVICIOS {OPS) PARA PROCESQ DE PAGO POR i::f;‘;aj;;“ oz
: B CSuedenESE TESORERIA I S ET T R ALGALDIAMAYOR
i : :Cadigo: ,  04-02-FO-000Z DEROGOTADC.

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: LILIANA MARIA TOVAR PERDOMO
TIPO DE DOCUMENTO: ce I X | CE | NO. 1012394584
CORREQ ELECTRONICO: mariatovarl792 @hotmail.com CELLULAR; 3214224833
UNIDAD DE PRESTACION DE $ERVICIOS DE SALUD:
UBICACION DEL SERVICIO: LABORATORIO SEDE: SUR
o e | w PO s ] e G ] e [ omes T ol
NTRO DE COSTOS: PA16LO7 52%|5U41L07] 4%
ENTIDAD FINANCIERA: BANCOLOMB!A TIPQ DE CUENTA: AFORROS
NUMERQ DE CUENTA BANCARIA | 62440287064 [ PENsiONADO [no
INFORMACION PARA EL. PAGO DEL CONTRATO}JORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS =
NUMERQ DE CONTRATO Y VIGENCIA: -~ S0.2011-2020 / N°® DE PAGOS DEL CONTRATOQ 2DE3 //
NUMERO DE CDP |29 / FECHA | 8/01/2020 (r NUMEROC DE CRP | 14168 /i/ FECHA 31!01:‘2020/'{
. Prestar servicios profesionales y de apoyo a la gestion como auxiliar dentro de los diferentes Procesos
CBJETO DEL CONTRATO: y procedimiento de la Sub Red Integrada de Servicios de Salud Sur occidente ESE de acuerdo a las
necesidades de la Institucion
PERIODO CERTIFICADO: DESDE i = MES - A% 1 HASTA o MES : ANO
1 37| 2020 31" 3 9 2020
VALOR HOMORARIOS MENSUALES: $1734.450

TIPO DE SERVICIOS | ASISTENCIAL | 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 honerarios, alivies tributarios) es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES ]
VALOR TOTAL DEL CONTRATD MAS ADICIONES: $5.203.350 ’
VALOR EJECUTADQ $3.468.900 o .
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.734.450
VALOR A LIBERAR $0 P
SALDC POR EJECUTAR $1.734.450 :,,
PORCENTAJE DE EJECUCION 87% -7

/ El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica &l cumplimiegi-éj del minimg/valcr de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensicnes pagado en al mes, Los honcrarios
inferiores a $2.194,508, £l valor para |BC debe ser scbre un salario minime lagal vigente.

. . I APORTE A SALUD APORTE NIVEL APORTE
Nimere de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% |  ARL " ARL TOTAL APQRTES
2 = e z)"‘f i 'y .
8341145627 j/’ $877.803,00 $100.725 $140.448f~*‘ 3, $21.383 $271.557

—

affoDos Mil VEINTE (2 20/),Lo anterior para que surta el pago pertinente, Corafalmente,

5///6#@ ‘7/ ZW/ /Qn/bmo

NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

Dado en Bogota a los 31 dias del mes.de JIARZO de
ndra L. Vel

3 iibGe
B g




"Versian 2

i INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE I ggg;
[ [55: Jrorer PRESTACIGN DE SERVICIOS Facha de aprobacien oz i)
B siwocumeesi . RrOR
Codigo: 04-02FC-00M1) DEBDGOTADL.
Ubicacién del Servicio; |CAPS TRINIDAD GALAN Sode: SUR
No, DE CONTRATO: 50-2011-2026 / Perioda certificada desde el Dla_l.Mes |.ﬁﬁ° | o [Dia[ s . Ao
177 3 2020 31 |8 [~ 2020 -
=
NOMERE DEL CONTRATISTA:I LILIANA MARIA TOVAR PERDOMO o c.c. 1.012.394.684 | DE BOGOTA *

OBJETO DEL CONTRATO: prestar serviclos de apoya a la gestion a&minlslrativa ylo asistancial en ol area do laboratorio denire de Ios diferentes procoses y
procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.5.E de acuerdo al requerimiento institucicnal.

El resultado del sumplimiento del contrato es: Productos : S| NO Servicias: S __ NO [
PRCGRAMAD
OBLIGACIONES CONTRACTUALES o ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTCS ENTREGADOS

12- Apoyar a la subred en ias actividades
que  demanda  segin  requerimiento
interinsliluci y exlra Instituci

PROGRAMADO [se parta carnel de identificacion duranta 12 jomada de trabajo, porte el camet y cumpli con lo eslipulado en el cenlrato,
13- Reflslmr las actividades realizadas)
relacionadas con la presiacion def servicio, mantengo en aplimas condicionss los siementos para al
de acuerdo con el sistema de Informacion de| PROGRANMADG cuida y limpie los equipes y el 08 que me 50N asignados parami  |use diario de las PAPS olarte y CAPRS ftrinidad
Ia subred. desempefo laboral. (cenlrifuga, baiic serologico, y nevera) y a su vez

dillgencio el registro da dichas limpiezas.

14- Eniregar la conslancia de afiliacion y el L . .
e de salud, n
pago al sislema de sequridad social &n| PROGRAMADD se presenla informa de cumplimiento da aclividades copia de reciho de [entrega de cuenia de cobro, apor alud, pensien y

sglud, pension y riesgo p salud y pensian, ad.
15- Redlizar las demas acdllvidades que sean
asignadas acorde con el objato del contrato, . [P
' compromise con !a_ de servicio ind o cumpliendo 3 | pealizo las actividades que me asigno el jefe inmediato)
PROGRAMADO }las politicas instilucionalas para dar resultados de laboratorio cenfiables Segin contralo.
¥ oportunos. ‘

QBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR [Numero y letras); 1,734,450 UN MILLON SETECIENTOS TREINTA Y CUATRO MIL CUATROCIENTO CINCYENTAAESOS 'f

?29/%% 37/ @nﬁn@

NOMERE MFLETD.CE? /FEM%D; }/q yi@
7

Feehn © ddimm/saae Firma do resibido supervisor;

CONTRATISTA:,




[

Seior(es):  LILIANA MARIA TOVAR PERDOMO

Nit: CC 1012394984
Direccién: cra 77 bis #69 a 65
Teléfono: 3214224 Fax:

Ciudad: - BOGOTA, D.C.

Respetado(s) sefior{es) . |

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacion proceso ef sjgu;en

por medio de: [

2140
$109.800

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



