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{ CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U GRDEN —
echa de

Subred Invegradade Senvicios deSalud | D PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE
Sur Occidente E.5.E. i PAGO POR TESORERIA

t

aprobacion

08/11/2016

Cédiga:

15-02-FO-0002

INFORMAGION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: NATHALI PEREZ HERNANDEZ
TIPC DE DOCUMENTO:; cc | X | CE | NO. 1012346357
CORREO ELECTRONICO: natispl8@grmailcam CELULAR: 3002708661
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: FO08 PIC FONTIBON
UBICACION DEL SERVICIO: Satud Publica SEDE: Fontigon
CENTRO DE GOSTOS: Comocecons | w | Culete | of Joenman} | crois [, S o
FooBKze | 50% |Fooskaz|/Bos
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: ANorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA [ 7580321811 PENSIONADO |NO

d
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRAT}{U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMERO DE CONTRATO ¥ VIGENGIA; 1682020 [/ |N° DE PAGOS DEL CONTRATO PAGO3DE4 |
NUMERO DE CDP 468 FECHA 304032020 / NUMEROQ DE CRP 19518 FECHA 31/03/2020 /
NUMERQ DE CDP 805 FECHA 03/04/2020 4 NUMERO DE CRP 20564 FECHA 04/04/2020 /
Prestar Servicos prefesicnales a la gesfion administrativa yio asistencial en ef area de FIC, dentro de los diferentes
OBJETO DEL CONTRATO: praceses y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVIGIQS DE SALUD
SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo &l requerimiente institucional..
DA | MES ANO DA | MES | afo
PERIQODO CERTIFICADO: DESDE HASTA e
1 4 A 2020 30 & | 2020
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3.254.804
TiIPO DE SERVICIOS FiC I RESERVA DE GLOSA 2% $0

soportes.

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de matemnidad y pagos por porcentaje. O cualquier ofra novedad
que repercuta en el pago de honorarios, alivios tributarios) es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONGEPTO VALORES
WVALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $10.080.171
WVALOR EJECUTADO $0.764.662
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3.254.894
\VALOR A LIBERAR 30
SALDO POR EJECUTAR $325.489
PORGENTAJE DE EJECUCION 97,00

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

inferiores a $2.1984.507, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios

Q) e—
" APORTE A SALUD APORTE NIVEL APORTE
Nimero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% |  ARL ARL TOTAL APORTES
599053372 $1.301.957 $162.745 $208.313 3 $31.716 $403.000

Cloadse FUMUQ e

CLAUDIA PATRICIA PRIETO
NOMBRE y FIRMA DEE SUPERVISOR:

Dado en Bogoté en el mas de ABRIL del afic Dos Mil veinte (2020}, Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

ol Cstmprl)

NATHALI PEREZ HERNANDEZ
NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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T ) Version 2
. INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE [Fecrm s
SERVICIOS aprobacion it
ALCALDLA MAY OR
GCodigo: 04-02-FO-0003 DS ROGOFAD.S.
Ubicacion del Servicio: |SALUD PUBLICA Sede: FONTIBON
No. DE CONTRATO: 168-2020 Periodo certificado desde el Dia | Mes | Ano a Dia | Mesy Afio
1 4 [2.020 30 | 4 {2020
NOMBRE DEL CONTRATISTA: INATHALI PEREZ HERNANDEZ C.C. 1.012.346.367 |DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar Servicos profesionales a fa gestién administrativa y/o asistencial en el area de PIC, denfro de los diferentes procesos y procedimientos de
la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucianal.

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos @ SE __X__ NO Servicios: 81 ___ NO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES | PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Curmplir 2 cabslidad con les aclividades afines al perfi R i
profesional conforme a lo estz_ablgcidu en Ios_lineamientos, Bases de canalizaciones, seguimientos a usuarios y entrega de Egtrega:&a dc&:rreo _e!fscironcllco,
esténdares y portafolio con eriterios de veracided, calidad, si inforiies servicio de acogida 1,2 y 3 de Abril, Gestion documental dall 6552 2 2205 £ TR 02
oportunidad y pertinencia segun parémetros descritos del 44l 13 de Abril y actividades covid 19 del 14 al 20 de abril fzaciones.dos (2) unic ©
especio. archivo y bases diligenciadas.
Dar cumplimisnto & las aclividedes y metas periddicas Bases de canalizaciones, seguimientos a usuaries v entrega de Ezalr ega;na ;‘;"EO _efeEEunéco,
designadas en el plen de accién con base en las fichas NO informes servicio de acogida 1,2 y 3 de Abril. Gestion documental del ses de calos a Informe ce

técnicas y lineamientos definidos por la SDS/ESE, cenalizaciones.dos (2) unidades de |,

4 al 13 de Abril y actividadas covid 19 del 14 ai 30 de abril. N ! :
archivo y bases diligenciadas.

Caracterizacidn de escensrios propios para ef desarollo de las

actividades segin defina el li iento. NO No aplica para este mes No aplica para este mes
Paricipar activamente en las jomadas de salud piblica
{vacunacian, comunitarias, institucionales entre
otras).Programadas tanto por la SDS camo por la sub red NO No aplica para este mes No aplica para este mes

Suroccidente o las contempladas en el plan de accién del

gspacio asignado.

Realizar induccion a [a demanda y seguimiento efectivo a las

canalizaciones realizadas =z I[os diferentes servicios NO
istenciales y scciales para articular el PIC y POS.

Alistar soportes y presentar auditorias programadas tanto de la
ESE como de la firma auditora o secreteria. NG

Notificar todos los eventos de interés en salud publica. NO

No aplica para este mes No aplica para este mes

No aplica para este mes .
No aplica para este mes

No aplica para este mes

No aplica para este mes

Informar a los individuos familias vl colectivos sobre sus

deberes y derechos respecto a la seguridad social en salud. NO No aplica para este mes No aglica para este mes

Facilitar los procesos de veeduria ciudadana v parficipacion

social con el fin de fortelecer la gestion. NO No aplica para este mes No aplica para este mes
an?sanl:iasr antrega de soportes y velar por la custodia de los NO No aplica para este mes No aplica para ests mes

Realizar ajustes de manera oportuna cuando sean requeridos

contrato PSIC, dispeniendo de recursos telefnicos,
tecnologicos, de preteccion persenal qua permitan implementarf

saguimiento telefbnico

acorde a |as pre auditorias del referente del espacio asignado. NO No apfica para este mes No apfica para esta mes
Realizar entrega oportuna con calidad de informes|
requeridos. ega op Y sl Entrega de informes Entrega de informes
Asistir a tas asistencias técnicas convocadas por ka subred sur i i
Occidente ESE como de la SDS. NO No aplica para este mes Ne aplica para este mes
Asumir el 100% de glosa generada por la firma interventora al
daterminar inconsistencias en soportes yio accionas de
calidad, n_p_uﬁunidad, o de‘ ofra _indule en fa que tenga NO No aplica para este mes No aplica para este mes
responsabilidad el contrafista (incumplimiento de meta,
incensistencia en soportes, entre otras).
Velar y responder por los recursos y adecuado funcionamiento
de ios equipos, documentos o bienes muebles entregzdos para . .
le ejecucidn de las actividades propias del objeto del presente NO No aplica para este mes No aplica para este mes
contrato.
Reazlizar actividades de contencion yfo mitigacion por la . L -
. o ! Seguimiento telefonice diario a casos reportados como positives por e -
pandamia COVIDY - 19 en el Disttita capital en le marco del si COVID - 18 y sus respectivos contactos. Reporte diarios del Reporte diario de loa seguimiantos

telsfénicos

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Niimero y letras):$$2.254.894 Tres miliones doscientos cincuenta y cuatro mil ochogientos noventa y cuatro pesos MCTE

Fecha : ddfmm/azaa Fimna de recibido supervisor: (\{ a»r ‘ ﬁ %“ab Pv) e'(D C +

NOMBRE COMPLETO,CEDULAY FIRMA DEL
CONTRATISTA: /\O\?M') ;4 ”)QT

Nota: El informe para su aprobacion estard sujeto a la cerfificacion_de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.




compensar |miplanila.com  PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

o [
TIPO PRESENTACION HUMERO TIRG EMPRESA GLASE DE APORTANTE CODKO
NOMBRE O RAZON S0C3L U € 5 D SUCURSAL / DEPENDENCIA L WS RADIACION PUBLICA i~ | requero ' CODIGO ARL CRERADOR
PRvaDA B | ranoe I . =
1012346357 || [ NATHALI PEREZ HERNANDEZ [l s~ = [ I | E i | wesmomee B [1em iR ]
DIRECCION CIUDASINUNICIFIG GODIGG | DERARTAMENTO cooico | TeLEFoONG FaX CORRES ELECTRONICO Doran vaLoRNoMma | _ TOTAL | FECHADEFASO No, AUTORIZAGION
valia 67 sur 71d 82 | { [Bocora, po. i [+001 || [eosoma o.c. 1 _H_ [ 7res8z0 11 1| [ nats_ om I [ 0 1 2020404114 | | [seeomarz ]
o RAD
u I = Do A (¢]
R R O (5] =} 1] a
EPSO17 |  830DN3SEAT 162.800 0 o ] 162,600 | 0 0 o 162.800 0 0

L APORYES DEL PERIODQ A ICHF ¥ SENA

VALOR QIAS MORA 2 TOTAL A PAGAR

NUMERC DE ADMINISTRADORAS REFORTADAS

PENSIONES
SALUD 1
RIESGOS LABORALES 1
CAJAS DE COMPENSACION o
OTRAS a
TOTAL APORTES JEL PERIODO & RIESGOS LABORALES o 2
SCD ARL NIT &KL

AUTORIZ

R T ]
T UR;

TOTAL A PAGARFOR TIPC

BiAS El 2 o, RADICAC SALDO

TATAL A PAGAR

N

TOTAL A PABGAR




