Versi6i 3
Tf re CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE ’
[ [ kB PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  |Feche de 15/02/2018
‘B suroccidente 5L TESORERIA aprobacién
Cédigo: 04-02-F0-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: MERY LUZ MARTINEZ GELIZ
TIPO DE DOCUMENTO: cc | x| ce] NO. 1.140.847.388
CORREO ELECTRONICO: MERY1001@GMAIL.COM CELULAR: 3006572380
UBICACION DEL SERVICIO: PAPS SAN BERNARDINO SEDE: PABLO VI
Centro de costo % Centro de % Centro de % Centro de % Centro de % Centro de %
CENTRO DE COSTOS: — costo costo costo - costo costo
PA25A10 100
ENTIDAD FINANCIERA: BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: AHORROS
NUMERO DE CUENTA BANCARIA I 769-239657-14 I PENSIONADO |NO
yd
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 2229 / IN" DE PAGOS DEL CONTRATO Pago 4de 6
NUMERO DE CDP 1 574 FECHA | 20/04/2020 I NUMERO DE CRP I 23093 I FECHA 30/04/2020
NUMERO DE CDP 2 FECHA NUMERO DE CRP FECHA

Prestar servicios profesionales y de apoyo ala gestién como MEDICO dentro de los diferentes
OBJETO DEL CONTRATO: procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE

E.S.E. de acuerdo a las necesidades de la institucién /—*” P

DIA MES ANO DIA MES” | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA —
1 5 2020 31 5 2020
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $5.419.296
TIPO DE SERVICIOS I Asistencial RESERVA DE GLOSA 2% I NA
OBSERVACIONES:
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $32.515.776
VALOR EJECUTADO $21.677.184
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $5.419.296 _
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $10.838.592 -«
PORCENTAJE DE EJECUCION 75%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

L

Se verifica el cumplimiAto del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios
inferiores a $2,194,507, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

j APORTE A SALUD APORTE NIVEL APORTE
Nimero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION 3% ARL ARL TOTAL APORTES /
42420359 $2.167.719,00 | $271.000 $65.100 3 $52.900 $389.000 4
ya)

es de MAYO del afio Dos Mil Veinte (2020). Lo anterior para qye sytta el pago pertinente. Cordialmente,

Ao M.

MERY LUZ MARTINEZ GELIZ

NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

Dado en Bogoté a Igh 31 dias fel

“MIORA MURCIA
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:
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2 . A INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE i | |
> { et S SERVICIOS e A0 3nu2017 i
- — R Cédigo: 0;-0;-!-'0:10;:77 OE BOGOTADC. E
——— —— e . — — ——— - ———— e S 4‘
Ublcacién del Serviclo: —_[PAPS SAN BERNARDING ] ] Sed ]
n . A 0 i ede: )
No. DE CONTRATO: 222 ) ) |
. 2229 Perlodo certificado desde el Dia | Mes | Afo a Dia | Mes | Afio
- - . _ _ N 1 5 [2.020 31 5
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ) IMERY LUZ MARTINEZ GELIZ c.c 1.140.847.388 |pE ;ARRAN:Q?LZLi \
OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista .

como MEDICO GENEBAL de la Subred In!

a nombre propio y de manera Indepéndlente, sin que exista subordinacién ni rela
tegrada de Servicios de Salud Sur Occldente

cién laboral alguna, prestar4 sus servicios y conocimi

entos

El resultido del cumplimiento del contrato es: Productos : SI

7N0 Serviclos: SI ___ NO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO

ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS

Practicar las intervenéiones y valoraciones médicas, -
establecer diagnésticos y prescribir el tratamiento acorde
con la patologia diagnosticada.

SI

segun patologia HOSVITAL

Realizacién de consulta al usuario y establecer diagnostico Historia clinica manual o magnetica -

Desarrollar y apoyar la ejecucion de actividades de
promocion en salud, prevencién de la enfermedad y
vigilancia en salud publica a nivel intramural y extramural,
necesarias en los diferentes grupos del ciclo evolutivo y ]
vital de acuerdo con la normatividad vigente.

Realizar las notificaciones pertinentes y acordes en el

proceso de atencion Formatos de notificacién

Realizar las actividades propias del servicio de consulta
médica asistencial

Prestacién de la atencién a los usuarios y registro en historia |Historia clinica manual o magnetica -

St clinica HOSVITAL
Elaborar las historias clinicas y demas registros clinicos - =
de formar oportuna y completa de acuerdo con la
ividad vigent:
normatividad vigente st Digitacion de la historia clinica y demas registros propios de  |Historia clinica manual o magnetica -
la atencién HOSVITAL
Formular y ejecutar las acciones preventivas y:/o
correctivas y los planes de mejoramiento a que haya
lugar en el desarrollo de sus actividades. .
sl Reporte de eventos a que diere lugar en el proceso de Historia Clinica, y aplicativos
atencion
Realizar las actividades pertinentes para alcanzar el -
cumplimiento de las metas contractuales y/o de planes
y/o proyectos formulados, en el 4rea o servicio asignado. o
] Atencién a los usuarios segln agendas , y metas establecidas |Informes, Historia Clinica, agenda
Participar en la elaboracion y actualizaciéon del
diagnéstico de salud de la localidad y el area de
influencia de la Empresa Social del Estado. . . .
] Particlpacién el UAT - ULC y Reuniones Actas de asistencia

— /
TOTAL A PAGAR (Namero y letrag): CINCO MILLONES CUATROCIENTOS DIECINUEVE MIL DOCIENTOS NOVENTA Y SEIS PESOS ga19,219 / /

U\w\ o A\

Fecha : dd/mm/aaaa Firma de recibido supervisor.

MERY LUZ MARTINEZ GE(J CC 1140847388
CONTRATISTA:

Nota: El informe para su aprobaclén estara sujeto a la certificacién :deﬁmplimlento del contrato que expida el supervisor. _ -
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA | CANTIDAD
EXONERADO PAGO - TIPO FECHAPAGO | NUMERO SHPLEADO® o
y 3 I
cc 1140847388 Mery Luz Martinez Geliz Cll Ta® T4-04 3006572380 Mery1001@gmall.com 4 >z>.n._>a_m cg.m sY PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 1 0
O Py Aaperir g CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO e | N eiones TOTAL A PAGAR
| 08/05/2020 42420359 $389.
UNICA 1~ Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. I NO ety 2020-04 s
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Oblig UPC Adiclonal Incapacidades Licencla Maternidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upcC
No, Autorizacién Valor No. Autorizacién | Valor Cotizacién
EPS010 EPS Sura 800088702-2 271.000 0 0 L} 0 0 0 271.000 1
TOTALES PENSION =
6digo AFP [
Cotizacién Aporte \ io Aporte V Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
= —— L Obligatoria Afiliado Aportante | la | DlasMora | ¢ oizacin FsP TotalaPagar | fflados
230301 Porvenir 800224808-8 65.100 . 0 a0 ] 0. 0 0 0 65.100 1
4\.
TOTALES RIESGOS LABORALES | ; ; ! {
Cédigo ARL Nombre NIT Coti Aportes Otros | - Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Aflliados
S—
Obligatoria | No. Autorizacién <-_bq |  Sistemas Cotlzacién Mora Cotiracién | Cotizacién : Saldo a Favor Favor Solldaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 52.900 - 252900 [ 52.900 529 52.900 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT I Valor Aparte Dias Mora Valor Mora Aporte Total aPagar | No. Afillados
TOTALES PARAFISCALES q TOTALES POR SUBSISTEMA
: No. Administradoras Valor antes de IG
Valor Aports Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afillados Tipa Administradora i b ELMA. | Yotal a Pagar
SENA Salud 1 271.000 271.000
) — ° _ 0 _ 0 _ 0 Pensidn 1 65.100 65.100
- y Riesgos Laborales 1 52.900 52.900
{ ¢ CCF ]
o | [) 1 0 | 0 | 0 i 0 [) )
S ESAP Q 0 0
| | [ | i ICBF 2 3 =
MEN { | i MEN Q 0 0
T T I | | SENA 0 a 0
- B TOTALES 3 389.000 389.000

£

Este docuimenta acts clacificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacian
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
™wo NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANRLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA DrANT VARO)
cc 1140847388 Mery Luz Martine: Geliz ©n Tat 7404 3006572380 ¥1001@omat com EXONERADD PAGO ™o | recuapaco | womero | emesces | wec
FORMA CLASE NOMBRE SALUD PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLANILLA 3 l )
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL <cODIcO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO A TOTAL A PAGAR
UNICA | - Indecendiente BOGOTA D.C. BOGOTA D.C. NO aiutind Lo L 080572020 | 42420359 $389.000
TALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES cer PARAFISCALES
Mo do i cod. Volotat | Votumtare | peonton Fondo cod ' o Aporte | BC owos | Avorte Asorte | Aperte
] i Apeindos y Nembrea ! ! 2([23|E|3[[3]2]|E| 0 ] So% | wcarp [cotacisn | Yok porwlonal | ongionatde | Cod.ps | mceps [otmmt/l 0% | mcam iea-—- o | mecer | A | B | | e [ |
R soldaridad | ubsistencia
8
(= 174084 7388 MARTINEZ GELLT MERY LUZ se|e N 230301 | 2.167.719 65.100 o o o o EPSO010 2.167.719 | 271.000 1“1 2167719 | 3 42500 o o o L L] 2 o
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