Varsion 1

| CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE
B siscivicpoda desoniciosdesaua PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO PRI 12016
B suroccidenteese. POR TESORERIA

Codigo: 15-02-F0-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA:; MONICA ANDREA RODRIGUEZ ARANDA
TIPO DE DOCUMENTO: CC | X | CE | NO. 1026252689
CORREO ELECTRONICO: maratae@gmail.com CELULAR: 3134551666

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: FONTIBON FO 09
UBIGACION DEL SERVICIO: PIC SEDE: Fontibon
CENTRO DE COSTOS: Cooncoto | %o | % N % ] ol - T * o]
FOO9K32 | 100%
|ENTIDAD FINANCIERA:; BOGOTA TIPO DE CUENTA: AHORROS
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 272100124 PENSIONADO | NO

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 347-2020 N° DE PAGOS DEL CONTRATO 7

NUMERO DE CDP 1245 FECHA 27/08/2020 NUMERO DE CRP 38781 FECHA 19/09/2020

Prestar servicios profesionales especializados a la gestion administrativa y/o asistencial en el area de PIC, dentro de los|
OBJETO DEL CONTRATO: diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de
acuerdo al requerimiento institucional. 2

DIA MES ANO DIA MES ANO

PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA

1 9 2020 0 | 9 | 200
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $4.688.657 ;
TIPO DE SERVICIOS PIC RESERVA DE GLOSA 0% $0

OBSERVACIONES: NINGUNA

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $45.583.185
VALOR EJECUTADO $45.583.185
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2.334.329
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

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
inferiores a $2.194.507, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

- APORTE A SALUD APORTE NIVEL | APORTE
Numero de Planilla [i8c oE comizacion T28% (BE PENSION 16% |  ARL ARL TOTAL APORTES
7763139254 $2.801.194 $350.149 $448.191 3 $68.237 $866.577

Dado en Bogoté en el mes de septiembre del afio dos mil veinte (2020). Lo anterior para que surta . @ egfte. Cordialmente,

SMITH EDITH LOZANO GUEVARA M
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

RIGUEZ ARANDA

NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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Versién

INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION focns do

.- Subred lullrzr-d'- de Servicios de Satud odz017
"B Suroccigente ES.E. DE SERVICIOS =
Cadigo: 04-02-F0-0003
Ubicacion del Servicio: |VIGILANC!A EN SALUD PUBLICA Sede: Fontibén
Dia Mes | Ao Dia Mes Afio

No. DE CONTRATO: 347-2020 Period. de el

o certificado desde el 3 9 [ 2020 a 20 9 2020
NOMBRE DEL CONTRATISTA: |MONICA ANDREA RODRIGUEZ ARANDA c.C. 1.026.252.689 DE Bogotad

‘OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios profesional a la gestidn ativa ylo asistencial en el area de PIC, dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD SUR OCCIDENTE E.S E. de acuerdo al requerimiento institucional.
El resultado del cumyg del es: Pr : SIX NO Servicios: SI NO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES FROSRAMA ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS

1. Elaborar e plan de accidn comespondients al subsistema asignado y realizar seguimiento)

penmitan sociones
guias y lineamientos emanados por el nivel distrital, para la identificacién y atencién de casos.
nuevos y bisqueda de contactos

St NO  |NOPROGRAMADO DURANTE EL PERIODO NO PROGRAMADO DURANTE EL PERIODO
2. Dﬂlgmdvriemo de la matriz del proyecto de inversién comespondients, de forma mensual con
Cetincics 6 jnidad, veracided, NO  |NOPROGRAMADO DURANTE EL PERIODO NO PROGRAMADO DURANTE EL PERIODO
3. Andm mwymhmummmhmmnmwsbmmwgm
su con ciiterios de caildad, generando respaido del]l  NO  |NO PROGRAMADO DURANTE EL PERIODO NOPROGRAMADO DURANTE EL PERIODO
sisterna de informacién al que pertenaca (backup) pariddicamente
4. Asistr y participar en las reuniones programadas al interior del hospital (comitds, COVES|
COVECOM) y en espacios exira institucionales locales y distritales sobva el area de interds y que NO  |NOPROGRAMADO DURANTE EL PERIODO NO PROGRAMADO DURANTE EL PERIODO
| generen construccion del Ia ) obtenida
5. Parkcpary convocar unidades andlisis de kos casos que amerten en ol marco da a viglanciadell o |6 PROGRAMADO DURANTE EL PERIODO NO PROGRAMADO DURANTE EL PERIODO
slema asignado
6. Coordinar, articular y generar la activacion de rutas con otros profesionales del drea, del
sector y de la red sur occidents, que intervengan, estudien y atiendan los evenltos y poblacion de| — NO |NO PROGRAMADO DURANTE EL PERIODO NOPROGRAMADO DURANTE EL PERIODO
interés
7. Realzar |a orientacion y asistancia cnica a Ia UPGD con @ conocimiento e infoarmacion
correspondients al Sistema da Viglancia asign it 5 NO  |NOPROGRAMADO DURANTE EL PERIODO NO PROGRAMADO DURANTE EL PERIODO
8. Elaborar las actas, informes e indicadores de los temas de su competancia conforma &
criterios de calidad de acuerdo a requerimientos establecidos aportando al andlisis de condicones
o calad da vida salud ¢ NO  |NOPROGRAMADO DURANTE EL PERIODO NO PROGRAMADO DURANTE EL PERIODO
enfermedad
9 Rmmalummmmyahmmuumymsmnmmuu
6 6 forma integral y e NO  |NOPROGRAMADO DURANTE EL PERIODO NO PROGRAMADO DURANTE EL PERIODO
10. Participar en el desarrolk d
trdeno hamano 6ados por la Instiicidn y la Secrelara Distral da salud, ouumiummbdm qus| NO  |NOPROGRAMADO DURANTE EL PERIODO NO PROGRAMADO DURANTE EL PERIODO
sean da stricto cumplimiento.
11. Realizar las actividades programadas de forma mensual para alcanzar sl
£ ko etz ¥ Enbogerlos Sopcrtag de sfecuolon datoe s farmacidn NO  |NOPROGRAMADO DURANTE EL PERIODO NO PROGRAMADO DURANTE EL PERIODO
requerida de manera
semanal.
12. Mmmmaﬂemﬁm seguimianto telefénico y concumrents brindando
mummmmvwmumuemmm NO  |NOPROGRAMADO DURANTE EL PERIODO NO PROGRAMADO DURANTE EL PERIODO
segun cormesponda. y presentar auditoria anta los entes de control
13. Vmﬁcucwmfmmg—uuoous!a basadannhsdd subsistama asignado
caioands aon ‘de caikiad | ad, NO  |NOPROGRAMADO DURANTE EL PERIODO NO PROGRAMADO DURANTE EL PERIODO
14. Participar en la de cardcter cientifico
mnnmmmmimymmnduunﬂthhuaﬁdad malnmhluvariaﬂnsde
salud, cilbriios v pera e NO  |NOPROGRAMADO DURANTE EL PERIODO NO PROGRAMADO DURANTE EL PERIODO
sdud'mhﬁca(auwbs boletines, anuarios, informes y demas documentos da analisis solicitados).
15. y mantener acciones de autocontrol y obra L
asignadas, que garanticen la operacitn eficients del Areayhmnmaﬂo para el cumplimiento de la NO  |NOPROGRAMADO DURANTE EL PERIODO NO PROGRAMADO DURANTE EL PERIODO
mrisién de la entidad
g el i k8 Wcricns. Aplersiivos al Gatiidos porla NO  |NOPROGRAMADO DURANTE EL PERIODO NO PROGRAMADO DURANTE EL PERIODO
17. Responder alas y la activacion de urgancias y ger en salud publica en
NO PROGRAM) TE EL PERI MADO DURANTE EL PERIODO
forrma intograt y i pmgvanmon NO RAMADO DURANTE EL PERIODO NO PROGRAI
18. Realizar Ia gestidn del archi asignado con la nomma de gestion
mental sstablocida por la insbiuc NO  |NOPROGRAMADO DURANTE EL PERIODO NO PROGRAMADO DURANTE EL PERIODO
19. Entregar al ref deir magnetico de sual NO  |NOPROGRAMADO DURANTE EL PERIODO NOPROGRAMADO DURANTE EL PERIODO
20. Apoyar las jomadas, eventos y otras actividades de interés en Salud
Publica, cuando se ha requerida por el Hospital y participar en los espacios de planeacion y
ot pogramenos porks D08 ek sheiis & aakikasias b enlis uriaaioa NO  |NOPROGRAMADO DURANTE EL PERIODO NO PROGRAMADO DURANTE EL PERIODO
compatantss
21. Realizar actividades de conlencian y/o mitigacisn por la pandemmia COVID 19 en e usm Carpetas de Intervenciones epidemiciogicas de campo de casos|
Capital en el marca del contrato PSPIC, disponiendo de recursos telefanicos, Intervenciones epdemioldgicas de campo de casos notficados de COVID-19 asigandos, con kos siguientes|notificados de COVID-19 asigandes, con los siguientes soportes:
proteccié i que mdmoodelospmomlas SI |sopartes: ficha de notficacion, historia clinica, IEC, ibro de contacios, linea de Ssmpo y resultados. de aboratoro. |ficha de notificacidn, historia clinica, IEC, bro da contactos, lineal

Gestion para toma de muestras de casos y contactos, gestion para solicitud da historias dlinicas

e tempo y resultados de laboratorio, enviadas a correo de COVIDY
19 Subred Sur Occidente

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Namero y letras): $2.334.329 dos millones trescientos treinta y cuatro mil trescientos veintinueve pesos

DE BOGOTA

Fecha : dd/mm/aaaa Firma de recbdo supervisor:

El _informe para su aprobac]

a certifcacion_de cumplimiento del contrato que e:

ida el su;
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

&

Cele BancodeBogotda {

e S0l COMPROBANTE DE PAGO sota (

: DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1026252689
NOMBRE O RAZON SOCIAL: MONICA ANDREA RODRIGUEZ ARANDA
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: KR 6 12 85 SUR APTO 102 TORRE TELEFONO: 8296129
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

]

NUMERO PLANILLA: 7763139254 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: agosto PERIODO COTIZACION MES: agosto
OTROS SUBSISTEMAS: ARO: 2020 SALUD: ANO: 2020
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2020/09/03 NUMERO AUTORIZACION: 731053796
LIQUIDACION GENERAL S
TOTALES
AV A COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800227940 | 231001 231001-COLFONDOS 1 $ 448.400
SUBTOTAL: 1 $ 448.40
SALUD
ADMINISTRADORA CidiiNl
NIT CODIGO : NOMBRE ™8 [ ]
860066942 | EPS008 [EPS008-COMPENSAR p— 1 $ 350.300
SUBTOTAL: 1 $ 350.300
CAJA DE COMPENSACION |
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860066942 | CCF24 (CCF24-COMPENSAR ), 1 $ 16.900
SUBTOTAL: 1 $ 16.900
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO | NOMBRE )
890903790 |  14-11  [14-11 - ARL SURA B 1 $ 68.300
SUBTOTAL: 1 $ 68.300
TOTAL PAGADO: $ 883.900:

2020/09/02 8:06 PM USUARIO: SOI - CC1026252689
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DOCUMENTO EQUIVALENTE N° 09/2020
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

MONICA ANDREA RODRIGUEZ ARANDA

CC 1.026252689 DE BOGOTA

La suma de $2.334.329 (dos millones trescientos treinta y cuatro mil trescientos veintinueve
pesos), por concepto de servicios como profesional especializado 4 durante el periodo de 01 al 30
de septiembre de 2020 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de
servicios N°347/2020

o A
nica Andrea Rodriguez Aranda

CC 1.026.252.689 DE BOGOTA

CUENTA DE AHORROS BANCO DE BOGOTA

NUMERO 272100124



