Versidn 3
Sartr oSttt CERTIFICACIGN DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE
seinipacidesivon e Sd PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR (5 n 15m212018
Sur Cetidente ES.E, TESORERIA ) aprabacion . .
Ciidigo: i 04-02-FQ-0002 !

INFORMACION DEL CONTRATISTA
EKAREN MAYERLI AMAYA CIFUENTES

NOMBRE DEL CONTRATISTA:

TIPO DE DOCUMENTO: NO. R o

CORRED ELECTRONICO: CELULAR: ST aioazbaTas s i

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:

UBICACION DEL SERVICIO: " ATENCION AL USUARIO 3_ SEDE: o " Kennady /

CENTRO DE COSTOS: Centre de costo ‘% ) Centro de costa % d\zec.:::t,o Y% - (entro de costo % CZ‘L:?:B % Genr:;?ode %

P KEwocié. i T ' b

ENTIDAD FINANGIERA! . TIPO DE CUENTA: L AHORROS

NUMERO DE CUENTA BANGARIA 24125001200 B ' | PENSIONADO | Ne

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 20 / . f:| N° DE PAGOS DEL CONTRATO
EN'EL:AREA: DE PARTIGIPAGION Y|

NUMERG DE CDP 1052 4 FECHA| 2024 X & NUMERC DE CRP
3S:DE LA SUBRED INTEGRADA DEI

OBJETO DEL CONTRATO: P ; ! NTO: STlTU(‘;lONAL

Lo /
" FECHA 3116712020 ///

Joese

pia | mes | avo-|
‘31| B ] 2020 /]

PERIODO CERTIFICADO:

VALOR HONORARIOS MENSUALES:

RESERVA DE GLOSA 2%

TIPO DE SERVICIOS I ', L eistencial

OBSERVACIONES: (Descuentes, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que
repercuta en el pago de honorarios, alivios tributarios) es de anctar que para los alivios tributarios se debe allegar los soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: G s16.085,941 - S
i 516,088.041 0

VALOR EJECUTADO
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA 2.290.563 ./ /0 ¢
VALOR A LIBERAR C§00 LR
SALDC POR EJECUTAR o el A
PORCENTAJE DE EJECUCION S c100%: . 4

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minime valor de lcs;zdrtes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferioras

a $2.194.507 &l valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.
. . IBC DE JAPORTE PENSION APORTE
Numero de Planilla COTIZACION APORTE A SALUD 12.5%9@ 16% IBC N_IVEL ARL - ARL TOTAL APE)RTES
..... - . —
9408855300 / / 916,225 114.600 i 146.600/ ; / 400 1 -1$383.600
4 98 $ / $ J| 37 |s22400) "

- + -
es de AGOSTC¥ del afio 2020}0"anterior para que syrta el pago pertingnte. Cordialmente,

Nomnner- LZ:AA DEL SUPERVISOR:

o f“ | RO Nloe s A\clc@u R b
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.

OBJETO DEL CONTRATO: El Conlratista a nombre propio y de manera independients, sin gue exista subordinacién ni relacion laboral alguna, prastard sus servicies y
conocimientos como Tecnologo 1 de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occldente

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: SI NO Servicios: 31 ____ NO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADD ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS

1. Recepcionar las PQRS (peticiones guejas reclamos
sugerencias) que ngresen a ia institucion, Recepcion Clasificar, Digitar e ihgresar las Peticiones, Quejas,
si Reclamos y Solicitudss {PQRS} al Sisiema Distital de Quajas y 94
2. Clasificar y direccionar las PQRS a las depandencias Soluclones un total de casos.
competentes de resolver cada uno e los casos.

i

3. Asignar el conseculive internc en la matriz da

raquarimientos y realizar la retrealimentacion de la matriz de Asignar el censecutive yfo radicar en la Matriz de Requerimienta 94

fas PQRS. 8t jas PQRS racepcionadas cascs,

5, Elaberar comurnicados intemos comespondientes al
trasfado de las Peticiones Quejas, Reclamos y Sugarencias
recepeionadas, " |Envio y radicacién de PARS, a etras dependencias{Por Orfen) un
N Si total de casos. a4
6. Radicar en las diferentes dependencias de 1a unidad, las
peticiones direccionadas para la respectiva respussta.

Geslihes resofufiva y proyeccion de respusstas a usuanos, de

7. Gestionar y proyectar raspuastas de PQRS qus se
PQRS, un total de 59 casos y envio a la central,

recepeionen en la unidad cccidente de Kennedy.

Retroalimentar la Matriz de Requerimisnto digitando 8l 100% de 94
las PQRS recepcionadas y framitades, segin las cantidades
mencionados anteriormenta.

8. Enviar |as respuastas elaboradas 2 Ia oficina central de 5
atencion af cludadano para revisién y firma. ,

9, Realizar la spertura de los Buzones de Sugerencia de . Recepcionar la apertura de Buzonas de sugerencia en la
f Si R : 94
la unidad. unidad occidente de kennedy

4. Escanear € Ingresar al Sistema Distrital de Quejas y
Soluciones la totalidad de PQRS que ingresen a la Unidad,
. Si Escanen, e ingrese al 8DQS las PQRS) un total de sasos. 94

10 . Archivar PQRS del afio 2017. lunes y martes frabajo en la oﬁciné de archivo de PQRS

del afic 2017 , crdenar segdn la tipologia y archivar.
Si 2 cajas /

CBSERVACIONES: /
e

Verslon 3
{INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE aie ™7 =
SERVICIOS sprovecien .

‘ “Cadige: | 0402500003

Ubicacién del Servicio: [USS OGCIDENTE DE KENNEDY Sede; KENNEDY
[/
No. DE CONTRATO: 3045.2020 / Periada cerfificado desde el Dia | (Mes | Afio /6 Dia_| Mes | Aflo |
1. P8 7| 2020 | L8] 2.020

NOMERE DEL CONTRATISTA: l KAREN MAYERLI AMAYA CIFUENTES c.c, 77wl 1022981255 | DE Bogotd

TOTAL A'PAGAR (Numsro y' létras): 2. 290,665,008 MILLONES DOSCIENTOS NOVENTAMIL QUINIENTOS!SESENTA Y TRES PESOS,/ { D

Fecha ; dd/mm/aaaa

4
KAREN MAYERLI AMAYA CIFUENTES - & Q
; |Firma de recibido supervisor: MIRELLA PENA ROJAS
G 1022981 265 &(f@(\ D ™ ‘ rd

—~3

Nota: El inferme para su aprobacién estars sujete a la certificacidn_de cumplimisnto del contrato que expida el su
N FE T g
g oat# ATy

i




@U:Emm T LT T T U
DATOS GENERALES DEL APORTANTE L
Identificacion [ dv | - Razon Secial ‘Clase Aportante Sucursal Principal . Diireccién " " Ciudad-Departamento Teléfono mxo_._mﬂwnoﬂwmz_bm
. ST : . . S R B 1C8
CC 1022981255 JAMAYA CIFUENTES KAREN MAYERLI INDEPEMDIENTE - NCIPAL Calle Q.m:,.u.b.,.ﬁ . BOGOTA-BOGOTA D.E. 4810558 No i
DATOS GENERALES DE LA LIGUIDACION L :
- Periodo 7 °; B Clave Tipa . 7 Facha Page .
Pensian”.| salud T[T Page Plapilla o |: Plagitla Limite Pago . - .Banca ; Dias Mora Valor
02007 | 2o0p0r £ [4masries 408855300 * o 2020/08/14 #020/08/11 | BANCO DE OCCIDENTE 0 e 283,600
LIQUIDACEON DETALLADA DE APORTES P o T . :
. EMPLEADO - PENSION -~ - SALUD . " CCF RIESGOS ARAFISCALES
Wo.  |:ldentificacién | ~“Noinbres | Codigo |Dias BC .- ‘Aporte’ Codigo Bias BE P Aporte Codigo [Dfas Aporte Codigo|Dias IBC - Aporte “UBC. . | Aporte
A a an ) B, B00 g &I 0 g 818 3 L, £)
Centro de Trabajor PRINCIPAL (-1 Afiliados) 5. ¢ $916,225 |- $146,600] . §916,025 |, $114,600 1 sof so '§9t6,225 §22,400 $6]; s0|
Ciuded: BOGOTA Defie: BOGOTA DE. { 1 Afiliados) .. o 5146600 | o - $916,225 |. $114,600 i 50 50 . - §916,275] $22,400 s, 50
1 _hn __ﬁoa:.um. _b‘sé KAREN TES. m 30 — $146;600 m_,m,unm o - .w.v._.n.w..u. Sr1a.000 : 50 IR E ; ..m..:o.mu 572,400 50 E
Total. ' Afiliados( 1) o © %9i6,225) o 5114.600| .50 0 $915,225 522,400 e $0

Narlon 4 A4a




' DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E:S.E-
| NIT: 900.959.048-4 o

. DEBEA: .

© KAREN MAYERL| AMAYA CIFUENTES .
~ €.C1022981255 DE BOGOTA / e

La suma de $2.290.563/por concepto de: Prestacién de servicios como tecnélogo | de'la
Oficina de Participacién C muh'it_aria y Servicio al Ciudadanb_,'duranfe el periodo de 01 al - E
~ 31 de-agosto de 2020, Jé conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién d
" servicios No 3045-202 - ' | _—

- KAREN MAYERLI AMAYA CIFUENTES
| ' C.C1022981255 DEBOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO BANCOLOMBIA
© NUMERO 24125001200 = -



