Version 3

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U &k
!_ e ihiaaroda de Servicios do satu ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA  Fechade 15/0212018 S
Sur Occidents £.5.E. PROCESO DE PAGO POR TESORERIA aprobacion supms o
Cadigo: 04-02-F0-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
INOMBRE DEL CONTRATISTA: MARIA EUGENIA MORENO LOZANO
TIPO DE DOCUMENTO: cc ] X [ cE | NO. 41,689,518
CORREO ELECTRONICO: meml 19%4@gmailcom CELULAR: 3123252071
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD ARCHIVO CENTRAL MONTEVIDEO -
UBICACION DEL SERVICIO: GESTION DOCUMENTAL SEDE: Kennedy
Centro de Centro Centro Centro Centro de Centro de
% % % % % %
CENTRO DE COSTOS: |99§1° | de foosto costo_
FOBOR35 | 100
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA [ I 80062771 I PENSIONADO|  No
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 3696-2020 ] N° DE PAGOS DEL CONTRATO SDE6
cop 573 ¥ |Fecha | 2004200 | numerooEcRP | 24457 FECHA 30/04/2020 g~
" Presta AUXILIAR ADMINISTRATIVO en ef de Gestion Documental y Archivo dentro de los procesos de
OBJETO DEL CONTRATO: MMmmm:no:c‘msuumzmnmom«m ! "
DIA MES ANO DIA| MES ANO

PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA s

17 ] 6 ¥ 200" 0] s 2020 7}
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1.374,338
TIPO DE SERVICIOS Administratvo RESERVA DE GLOSA 2% $0
OBSERVACIONES: (D it idades, i de d y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en el pago de honorarios,
alivios tributarios) es de anotar que parn los alivios tributarios se debe al!egar los sopartes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: : $8.246.028 v
VALOR EJECUTADO $6.871.600
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.374.338 ¢
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $1.374338 ¢
PORCENTAJE DE EJECUCION 8%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica umplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a
$2.194.807 ‘el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

1BC DE APORTE A SALUD |APORTE PENSION
Namero de Planilla COTIZACION 12.5% IBC 16% 1BC NIVEL ARL | APORTEARL | TOTAL APORTES
42806315 ,«" $877.80300 | $109.800 $0 3 $21.400 $131.200
Dado en Bogoﬁ alos ’ E mes de
MARTIN ALFONSO RODRIGUEZ

NOMBRE y FIRMA DEL BUPERVISOR:




R 550 o srvcon o s

|Version

2

030412017

s TS INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS -"f'“f .
Cédigo: 04-02+0-0003
Ubicacién del Servicio: V. Sede:
No. DE CONTRATO: 3062020 ¥ |periodo certificado desde o Dia |, Mes LAtio {/E Dia. | ffes Ao
1 6 #1202 30 3 2,020
NOMBRE DEL CONTRATISTA: MARIA EUGENIA MORENO LOZANO C.C. 41689518 DE [ BOGOTA

Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacién ni relacién laboral alguna, prestara sus servicios y conocimientos como AUXILIAR ADMINISTRATIVO de la Subred

& del del es: P

: Sl NO

Servicios: Sl _ X_NO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

PROGRAMADO

ACTIVIDADES REALIZADAS

PRODUCTOS ENTREGADOS

1. Realizar las actividades correspondientes a la
Central de historias clinicas y archivo
Jinstitucional de acuerdo a la Normatividad
vigente.

2.Garantizar la custodia de las Historias
Clinicas y demas documentos del archivo
central.

3. Realizar atencion personalizada al usuario,
brindando informacién general y teniendo en
cuenta la politica de sistema gestion de calidad
recordando a los usuarios los derechos y
deberes.

4. Responder por el patrimonio y los elementos
dados bajo su responsabilidad e inventario,
garantizando el uso adecuado de los mismos.
5. Apoyar la Gestion Documental Institucional,
archivos de Gestion e implementacion TRD en
los Puntos de Atencion, Sedes Administrativos y
PiC.

6. Recepcién y custodia de archivo de historias
clinicas entregadas al archivo central.

7. Dar cumplimiento a los puntos de control
establecidos en los procedimientos para
administracion de documentos.

8. Desarrollar y mantener acciones de
autocontrol y mejoramiento sobre las actividades
contractuales que garanticen la operacion
eficiente del érea y fomentarlo para el
cumplimiento de la mision de fa entidad.

9. Diligenciar de manera clara, completa y
oportuna los instrumentos que se le sean
encomendados para el ejercicio de su actividad.
10. Conocer, promover y aplicar las politicas
Jlnsmucional% que garanticen objetivos
corporativos el buen uso de recursos, la
seguridad, el bienestar y la satisfaccion del
cliente interno y externo del hospital.

11. Recepcién, verificacion y organizacién de
los documentos para la transferencia
documental en el proceso de retroalimentacion
de inventarios en medio magnético.

12. Desarrollar las demds actividades afines al
objeto Institucional requerido.

13. Realizar visitas de acompafiamiento para la
verificacién de los procesos establecidos para
el manejo de archivo institucional y de historia
clinica.

14. Elaboracion de cronograma anual de
Itransferencia documental dando cumplimiento a
la programacion establecida de permanencia
de los documentos en los archivos de gestion.

expedientes,

100%

Elaboracion del FUID conteo de folios , retiro de elementos metalicos de los

Inventario documental de 2280 carpetas,

OBSERVACIONES: P 2 N
TOTAL A PAGAR (Namero y letras): § 1,374 Teptog setenta y cuatro mil trescientos freinta y 0cho pesos micte /. 71 1

5ia B BOGOTA

MARIA
NOMERE COMPLETO. M /1 (\N\’R/ s

Firma de recibido supervisor:

™

39+ 06- 72020

Nota: EI informe para su aprobacion estdra sujetgé la certificacion _de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.




compensar i miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

ovoRY .

PAG 1de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 41683518 ~ MARIA EU%‘;’;‘K‘OMOREN%»“ CALLE 30A SUREBBD | 4035069 MEML.1954@GMAIL.COM EXONERADO PAGO nPo FECHAPAGO | NUMERO | FEMPLEADOS | upc
PAR‘;':LCJDLES ¥ PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
- - / ¥
UNICA I - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2020.05 § it J 19/06/2020' | '42000315 $150200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT C Oblig: UPC Adici Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upc
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 109.800 0 ) 0 12 1.000 0 110.800 1
TOTALES PENSION
Cotizacién Aporte Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Cadigo ALY Neombes e Obiigatoria Afiliado Aport DiasMora | Cotizacion FSP TotalaPagar | agiiagos
s s —
- . . ’ . ,
Cédigo ARL Cotizacién Incapacidades Aportes Otros | ValorNeto | Dias | ValorMora | Subtotal | No.Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién [ Valor [ Mora C Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 00 : I 21.400 12 1 7 200 21.600 214 21,600 ]
- 21.4 ~; : i
. w\ . e m—m‘ s ‘ @ o=
TOTALES CAJAS -
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afiliados
CCF24 & - Compensar Caja . » - 8600669427 17.600 12 200 17.800 .L 1
, . i —— — e
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
A IGE, )
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte |  Total aPagar | No. Afiliados Tipo o A st Valor "‘;,‘:;ﬁf LMA. | 1otal a Pagar
Salud 1 109.800 110.800 A
0 | [) | Pension 0 0
21.400 21600
0 | 0 | . 17.600 17.800
0 0
[ T D 0
: : . 0 0
[ | . SENA . 0 0
TOTALES 148.800 150.200

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PUANLLA | FECHA PAGO ASOGIADA CANTIOAD
ASOCIADA (DIAMES/ANO)
cc 41689518 MARIAELGENIA MORENO CALLE 30ASURGED | 4032069 | MEML1954@GMAILCOM EXONERADO PAGO PO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEACOS | uPc
PAR s:ﬁﬁa sY PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PREBENTACION RPORTANTE SUCUABAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2020-05 2020-05 ! 18/06/2020 42806315 $150.200
JETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
Fondo
No.de i ulale " cod. Cotizacién | Voluntart | Voluntario pensionat | _ Fondo coa eps | Bceps [Fotizackoni]  cod. l Cédigo Aporte | 18C otros | Aporte | Aporte
0| Tipo | ot 2o Apallidos y Nombres i HHHEEHEEEEHEE R e o Afiliado | Aportanta mu‘-'«mmw“ - ValorUPC | ARL | BCARL ic“"""‘" ccF | BECCF | Teer | parafiscaies | SENA | iCBF | ESAP
! cc 41889518 MORENO LOZANO MARIA EUGENIA 59| 2 IN l 0 ] ] 0 0 0 EPS008 877.803 109.800 14-11 877.803 3 21.400 CCF24 877.803 17.600 0 0 0 0

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



. , Prosperidad
SEGURO SociaL » | p"w‘
019490

P N

RESOLUCION No.

oe 10 JUN 2011

Por medio de la ctja! se resuelve una solicitud de prestaciones economicas en el

Sistema General de'Pensiones — Régimen Solidario de Prima Media con Prestacion
Definida.

AsEso§ Il DE LA VICEPRESIDENCIA DE PENSIONES (E)

En uso de las facuitades otorgadas por el Presidente del Seguro Social mediante
' Ffeso!ucién N° 0594 del 1 de abril de 201 1y.

%

CONSIDERAND O:

Que el dia 06 de agosto de 2010, la asegurada MARIA EUGENIA MORENO

LOZANO, identificada con la cédula de ciudadania nimero 41.689.518 y afiliacion al
ISS numero 941689518 de la Seccional .Cundinamarca y D.C, solicito el
reconocimiento de la pension de jubilacion, por considerar cumplidos los requisitos
paraello. . g L

. 1 : !

Que se anexa al expediente de solicitud pensional, copia del Registro Civil de
Nacimiento de la asegurada, en el cual se precisa que nacié el 25 de Junio de 1954,
acreditando a la fecha tener 56 afios de edad.

Que la asegurada, para acreditar las semanas necesarias para la pension allegd
certificados sobre tiempo de servicios al sector pablico no cotizado ai ISS asi:

r e e e — e e e e

ENTIDAD B PERIODO DIAS
E.S.E HOSPITAL DEL SUR 16/01/1991 A 30/06/1995 | 1560
(CAJA DE PREVISION DEL DISTRITO) 01/07/1995 A 30/12/1996 | 180

| TOTAL DIAS COTIZADOS SECTOR PUBLICO 1740

Que revisado el reporte de semanas cotizadas a este Instituto y luego de efectuar la
imputacion de pagos prevista en el artic:slo 29 del Decreto 1818 de 1996, modificado
por el articulo 53 del Decreto 1406 de 1949, se establece que el asegurado cotizé al
Seguro Social de forma interrumpida 4992 dias.

Que sumado el tiemfpo laborado por la asegurada, a entidades del Sector Publico y
el cotizado al.Seguro Sdcial, acredita un total de 6732 dias; que equivalen a 961
semanas, correspondientes a 18 afios, § meses y 12 dias.

Que segn lo dispuesto en el inciso segundo de la Ley 100 de 1993, las personas
que a 1° de abrit de. 1994 tuviesen 35 afios 0 mas de edad si son mujeres y 40 o
mas afios de edad en el caso de los hembres o quince (15) o méas afos de servicio
se les debe aplicar.la edad para persionarse, el nimero de semanas o tiempo
cotizado y el monto pensional del régimen anterior al que venian afiliados,
encontrando que la_asegurada MARIA EUGENIA MORENO LOZANO, retne los
requisitos para ser beneficiario del régimei de transicién anterior manifestado.

ISSSCY D. C. Avenidn Czile 19 No, 14-21 PISO 3
BOfOTA D.C. .



DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA No 06 DE 2020
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

MARIA EUGENIA MORENO LOZANO

C€.C41.689.518 DE BOGOTA

La suma de $1.374.338.00, por concepto de: Prestacién de Servicios como Auxiliar
Administrativo 1, en Gestién Documental , en la sede de Archivo Central, durante el
periodo de 01 al 30 de Junio de 2020 de conformidad con lo establecido en el contrato de
prestacion de servicios No 3696

LOZANO

CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA
NUMERO 80062771



