Version 1

s Secrelaria de Salud CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN

Subred Integrada de Servicios de Salud DE PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE :““b“ "; 09/11/2016
Sur Occidente E.S.E. PAGO POR TESORERIA probacion
Codiga: 15-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: DIANA MARCELA NIETO RODRIGUEZ
TIPO DE DOCUMENTO: ce J X l CE I NO. 52326846
CORREQ ELECTRONICO: dimaniro77@gmail.com CELULAR: 3114552508
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: FONTIBON
UBICACION DEL SERVICIO: SALUD PUBLICA SEDE: Fontibon

Centro de “ Centro de " Centro & Centro de % Centro de “ Centro de %

CENTRO DE COSTOS: costo costo de costo i costo costo costo

FO09K29 100%
ENTIDAD FINANCIERA: BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 80685437256 PENSIONADO |NO

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

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 4532 - 2019 N° DE PAGOS DEL CONTRATO 11 de12
NUMERO DE CDP FECHA NUMERO DE CRP FECHA
Prestar Servicos profesionales a la gestion administrativa y/o asistencial en el area de PIC, dentro de los diferentes procesos y
OBJETO DEL CONTRATO: procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requenmiento
institucional
DIA | MES ANO DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 1 2020 31 1 2020
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3.254 894
TIPO DE SERVICIOS PIC RESERVA DE GLOSA 2% 50

OBSERVACIONES:

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $34,232,385
VALOR EJECUTADO $33.850.897
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.627.447
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $381.488
PORCENTAJE DE EJECUCION 99%

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 $2,070,290 , el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

; . APORTE A SALUD APORTE NIVEL APORTE
Numero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% ARL ARL TOTAL APORTES
5156975810 $1.301.958 $162.800 $208.400 3 $31.800 $410.900
Dado egrBogota el mes de Bnero del ano Dos Mil veinte (2020). Lo anterior para que surta el pago pertinente.
y R Cordialmente, < ~
T - ——
rlCr o o = N
JUDY MARCELA LOPE 5 DIANA NIETO RODRIGUEZ
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA




INFORME DE ACTIVIDADES POR
SERVICI

—_

Warsion

ORDEN DE PRESTACION DE rona e
0s o0 03042017

Cédigo 0402500003

Ubicacién del Serviclo: SALUD PUBLICA Sede: FONTIBON

No. DE CONTRATO: 45322019 Periodo certificado desde el Dia bk [ Ano | Dia_| Mes | Afio
1 1 [ 2020] 31 1] 2.020

|NOMBRE DEL GONTRATISTA: DIANA MARCELA NIETO RODRIGUEZ c.c. 52326 846 |DE Bogota

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar Servicas p & la gestidn ylo en el area de PIC. dentro de los dif ¥ de la SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE 8ALUD SUR OCCIDENTE E.S E. de acuerdo al requenimiento institucional
Elf del del s Sl _x__ NO Servicios: S| NO
‘OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
: ] Se realizan las des de la coma O ga.en
Cumplira cablidad con las aclividades afinss al poril VACACIONES RECREATIVAS SALUDABLES . Alistamiento, arganizacin de
p (- al 130 por los de los grupos de nifos y
T et clnn criterios Ide nifas ; de Ins \
, cahdad, YF segun
P d os del P te, espacio ylo si informacion incluida en las actas de las dferentes
proy peci 8 I de | ig i i
y control, redes, mesas, consejos, portafalio de servicios
de la institucion cuanda sean requeridos y/o asignados,
en &l contralo vigente enire |13 subred sur occidente y la
s0DS
Dar alas y metas p Se realizan las de la como O ga.en
designadas en el plan de accion con base an las fichas VACACIONES RECREATIVAS S\J\LUDABLES Alistamiento, organizacién de
¥ porIs SDS/ESE papeleria y Ue los grupos de nifas y
nifias p i de las 5
S| actas, listados, formatos de salud oral y
canalizaciones
Caractenzacion de escenanos proplos para el desarrollo Durante el mes no se en el espacio ed
de las actividades segun defina el lineamiento NO ninguno
Participar ac!wamenle en las jomadas de salud publica en el mes no se participo en jornada de salud publica
les entre
olras} Programauas tanto por la SDS come por la sub red NO ninguno
id olas das en el plan de accion del
espacio asignada.
|Realizar induccion a la demanda y SQQI.HI'I‘IEMD efectivo a [Para el mes de enero no se I en gi
las i alos servicios
asistenciales y sociales para atticular el FIC y POS 8 ningung
Alistar sop ¥ p if dit tanto Durante este mes se alistaron soportes de la vigencia
da ta ESE como de la firma auditora o secretaria, il Actas, Listados
Notificar todos los eventos de interes en salud publica. NO Durante el mes no se realizaron notificaciones en salud oral, debido a que no SiRERE
& presentaron casos, ?
Informar a Ios individuos familias y/o colectivos sobre sus Se realizo de los deb ¥ en salud oral
i ki idad social en s Im‘grrnk:ion incluida en las actas de las dierentes
salud. actividades.
Facilitar los p de ¥ Durante el mes no se reall p de i ;.
participacion social con el fin de fortalecer la gestion, NO ninguna
Realizar entrega de soportes y velar por |a custodia de Se hizo entrega de todos los soportes realizados durante el mes ala
los mismos, 8l referente y apoyos del HlpaClO educacién actes, listados, formatos de salud oral.
Realizar ajustes de manera oportuna cuando sean .50 p P alap de apoyo de espacio
requeridos acorde a las preaditorias del referente del il aaucativa actas, listados, formatos de salud oral
B
: entrega oport y con calidad de informes s Para este mes se pi los informes req por matriz 1186
requeridas.
Asistir a las asl tecnicas por la se asisie a reunicnes de equipo " .
- igh ESE como de la SOS. 5l acta y listado de asistencia
Asumir el 100% de glosa genemda por Ia firma Asumire la glosa del 100% si se presentarse.
inferventora al i en sop yio
i de calidad, op: . o de ofra indole en la i fiilinG
que tenga i L] i I imi 9
de meta, incensistencia en soportes, entre olras)
elar y responder por los recursos y adecuado Se ] d: los | ¥ equipos en los cuales he
funcionamiento de los equipos, documentos o bienes 51 frabajada. ninguna
I a para le &j ien de las activi
propias del objeto del p it

OBSERVACIONES: Ninguna

TOTAL A PAGAR :5 1,627 447
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Nota: El informe para su aprobacion estard sujeto a la certificacién_de cumplimiento del contrato que expida el su

isor,
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