eerelasia de Salud
ubred Integrada de Servicios de Szlud

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE
PRESTACIGN DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR

Version

1

Fechade
aprobacién

84112016

Sur Qecidente ES.E. TESORERIA
Cédigo: 15-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ESPERANZA HERRERA CONTRERAS
TIFO DE DOCUMENTO: cc I X | CE I NO. 52.314.981
CORREQ ELECTRONICO: valengie108@haotmail.com CELULAR 3143953554
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: FQ09
UBICACION DEL SERVICIO: FONTIBON SEDE: PiC
Centro de e Centro de Centro ds Centrods
Centro de costo % % de % % % %
CENTRO DE COSTOS costo gt costo costo costo
FO0BK32 100%
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: AHORROS
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 007500928044 PENSIONADRD |NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 844 - 2020 N° DE PAGGS DEL CONTRATO PAGOSDES
X 823 30/05/2020 ’ 27378 " 3/06/2020
NUMERO DE CDP 708 FECHA 30/04/2020 NUMERO DE CRP 25753 FECHA 03/05/2020
E! contratista a nombre prapio y de manera independients, sin que exista subordinacion nirelacion laboral, prestara sus servicios y
. conocimientos como AUXILIAR DE ENFERMERIA de subred integrada de servicios da salud suroccidente de acuerdo a las
OBJETO DEL CONTRATO: necasidades de la institucion, en cumplimiento con las obligacionss adguindas en virtlud al contrato interadministrativo Ne.0077-217
suscrito en el Fondo Financiero Distrital de Salud.
DIA MES ANC DIA MES ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 3] 2020 30 8 2020
VALOR HONORARIOS MEMSUALES:
$2.197.017
TIPO DE SERVICIOS i PIC | RESERVA DE GLOSA 2% | $0
CBSERVACIONES: Se realiza aporte al fondo de pensiones por 3% de acuerds al beneficio de pago parcial a pension raglamentado en la resolucion 636 de 2020
CONTROL DE EJECUCION DEL GONTRATO
CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $13.383.160
VALOR EJECUTADO $8.242.158
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2.148.333
VALOR A LIBERAR $0
&A1 0™ POR EJECUTAR $5.141.002
PORCENTAJE DE EJECUCION 70%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minime valor de los apories al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarics inferiores
a $2.194.508 el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. . APORTE A SALUD | APORTE PENSION APORTE
Nimero de Planilla IBC DE GOTIZACION 12.5% IBC 39 IBC NIVEL ARL ARL TOTAL APORTES
1029571811 $877.803,00 $109.800 $26.400 3 $21.400 $157.600

CLAUDIA PATRICIA PRIETO CAICEDO
NOMBRE y FIRMIA DEL SUPERVISOR:

g’sparan&:z

Dado en Bagota en el mes de JUNIO del afio Dos Mil Veinte (2020). Lo anierior para que surta el pago perinente. Cordialmente,

Clowdiu da«Y Ll !‘ Lt

erytad C

ESPERANZA HERRERA CONTRERAS
NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION
SERVICIOS

DE [Fecnade

Ubieacién dod Servicio: [PIG FCo8 Sede: FONTIRBON

No. BE CONTRATO: 84412020 Periodo sertificado desds el Dia | wes | Aio [ T oia | wes | v
1 5 2020 30 6 | 2000

NOMBRE DEL CONTRATISTA: [ESPERANZA HERRERA CONTRERAS c.c. 52314.981 |nE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: E| Contratista a nombre Propic y de manera Independiente, sin que exista subordinacién ni ralacion taboral alguna, prestara sus servicios ¥ conacimientos
como Auxiliar de Enfermeria de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidante

busqueda de contagtos

El resultado del cumplimi de| as: Prod T8l _X_ NO Servicios: 81 _ NO
OBLIGACIONES CONYRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADDS
Especificos Cumplir a cabalidad con las actividades
afines al perfil profasional conforme a lo establecido por,
fos lineamientos, €5 y portafolio con criterios cartas da compromiso
de veracidad, calidad, oporturidad y perlinencia segin A . ’ formato de caracterizacion sociai y ambiental
pardmetros descritos  dal components, aspacio yo lnst_rumsmusda Idan.tlﬁcaclon _r.!e nacesndad_as de atencion an actas de reunicn ds aralisis y ca rografiz
Proyacios especiales, acciones de lnspeccién, Vigilancia| s acciones 519 proteccion especifica, ds(encc\or! 1er‘n;.arana [ 4 matiz  de  uidad de  analsia e
y Control, Redes, Mesas, Consejos, portafolio e 0) elf:lentlﬁuacmclj de alertas en salud espacio vivianda implemantacion
senvicios de la Institucian cuardo sea requeridos yio Rauniones de equipe Formato plan de accin cronograma
asignados, en sl contrato vigente entra la Sub Rad sur, Listado de reunién de equipo mensual
Qccidente v la Secretaria Distrits] de Salud.
Dar cumplimiento a las actividades ¥ metas periddicas
designadas en &l plan de action, con base en las fichas
4cnicas y lineamisntos definidos por la SDS-ESE. Activaci de rut dient de 5 af
Realizar seguimiento a log menores de cinco afios 5! cwac!gn:s 4 Tuta correspon re:n 48 8 menores de § afios Formato de activacitn de nitas
canalizados con identificacion de rissgo establecidos en a necesida
plan de choqua
Realizar induceién a la demanda ¥ seguimiento efectivol
a ias canalizaciones realizadss a los diferentes servicios
asistenciales y sociales, para articular ef P POS . . . . .
istanciales y soc P clar el PIC y - Seguimianto a las aclivaciones da rutas reali pore! Matriz  de  unidad de analisis e
profasional segiin rutas activadas implemsntacion.
Notficar todos (os eventos de intarés en szlud publica.
Reglizal  canalizacien de |og ©ases’  prioritarios
identificados ar respuesta oporiuna de acyerdo a s " : . . " ; o
::omp;f:ncis yodinforer a qul?en uuorrsspu:da' an I: al de nefificazicnes de eventos de interes en salud publica Formato de notificacion comunitaria ¢ de
felacionado con acciones de institucionss distintas al realizadas por el profesional interas en salud pdblica
sector salud.
Infarmar a los individuos, famijias ylo colectivos sobrel
sus debsres y derechos respecte a la seguridad social ‘
en salud. Facllitar los procesos de veaduria ciudadana y individuos intervenidos por el profesional brindande N . .
participacion sccial con al fin da fortalecer la gestion, sl informacion sobre sus deberes y derechos frente a aia Mallr:mentiiidn unidad - de  anlisis o
Seguimiento a las gestantes y mancres de 5 afes qus| seguridad social e salud y parlicipacion soclal. impl :
presanten algin factor de fiesgo con su respectiva
retroalimentacion.
Realizar entrega de soportes y velar por |3 custodia de
les mismos. Realizar gjustes do ranera oportung| cartas de compromiso)
cuando sean requeridos acorde a jas preauditorias del formato de ceracterizacion social ¥ ambiental
referente  del aspacio asignado.  Raalizar entrega : actas de reunin de analisis y cartografia
h . : N Entraga de sopories con |a calidad asperada : 5 .
:gpu:::: ; con cahda;'l :i:: g:mes requandt::nion‘\‘l;:l: sl coréspondientes a las familias intervenidas en el mes ;:ﬂ,':neng iion unidad  de  analisis o
ESE como de la firma auditora o SDS, Fomnata plan de accion cronograma
Listady de raunion de squipo merila
Asumir gl 100% de Glosa generada por la fima,
interventora al detsrminar inconsfstencias en soporles d )
¥ Bosicnes de calidad, oportunidad, o de otra indele en cartas P e ) °°mf_°""'s!°
la que tenga responsabilidsd el contatista, o A » formato da caracterizacion soclal y ambiental
{Incumplimiento de meta, inconsistencia en soportes, Entrega de soportes con los criterios dt_a calidad exigidos por aclm_a de raunion dg analisis y cartogr?t?a
entre olras). Participar activamsnte an fas jomadas de 8! la 8DS y de presentarse glosa se asurnira el 100% de Ja fnatnz de_ unidad  de  apalisis e
salud piblica {vacunacién, comunitariss, institucionaes, giosa gensrada gnpiemenl]acmn i
locales) programadas por la Sub Red Sur Gecidente, omalo plan de accién cronograma
ESE. Listade de reunién de equipo mensuzl
Realizar actividades de contencion /o mitigacion por la
pandemia COVID-19 an el Distrita Capital en el marco
de! contrato PSPIC.disponiendo de recursos telefonicos, . " ;
tecnelogicos,de proteccion personal que permitan Apoyo en actividades de n.ohﬁca‘uan‘ de e\fe_n to Fichas de notfficacion,base de seguirniento
. ' =0 COVID,Ravision de laboratorios, Historias Clinjcas ¥ N N
inplementar accicnes ordenadas an ¢f marco de los seguimianto telefonico & pacientes telefonica a pacientes COVID
pretocolos guias v lineamientos emandos por ef nivel
Distrital.para la identificacion de cagsos nuavos y

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR : DOS MILLONES CIENTO GUARENTA Y GCHO MIL TRECIENTOS TREINTA Y TRES( $ 2.148,333}

Cs Peranzy ‘H‘e yveva (.

Facha : dd Fima de raci d

CONTRATISTA:

ESPERANZA HERRERA CONTRERAS G.C. 62.314.081

{ oo fnea C.

Nota: El informe para su aprobacion estard sujstc a la certificacién_de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.
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Fecha creacisn reporte 2020-06-11, 03:09:38 PM  Tipo Planilla }

nero Planilla 1029571811 ™ Referencia pago(PIN) 8803635800

Periodo Cotizacion 202005 Periodo Servicle 202005

Cliente:

|

|
|
|

ESPERANZA HERRERA CONTRERAS ]
CC 52314981 CRA 82 T #85 SUR
13143953554

UNICO
BOGOTAD.C.

NATURAL

11001000 - 11

ESPERANZA

Parafiscales

§ 157.600

Pagina1de 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 843 80 60 = Cartagena; 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pals: 018000 971 971 -
-+ iMas que Facil, SIMPLE!




Este camé ey lido:en Colombia
Serd exigido-para e :

En caso de requerir ef ceriiﬁéégﬁ nternacional de Vacunacisn
0 Profitaxis, sojicite sy transcripcién en los sitios autorizados,
’ i I T
Ligarnd v Draan o
PORMI'Y POR cOL OMBIA, YO ME VACUND )

Sarampién
Rubénia

Toxoide
> Tetédnico
Diftérico

i Contra
Hepatitis B

Papiloma’

\¥ .

N

PROSPERIDAD
ﬁPARA TODOS

Nombres: _

Apellidss;

1 Documenta

de identidad:

Ontra
Fiebre
Amarilla

Virus de




DOCUMENTO EQUIVALENTE N° 06/2020
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.
NIT: 900.959.048-4

DEBE A:
ESPERANZA HERRERA CONTRERAS
CC 52314981 DE BOGOTA

La suma de 2148333 por concepto de servicios Auxiliar de Enfermeria - Téenico 1 durante e
periodo de 01 al 30 de junio 2020 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién
de servicios N° 844/2020

<€ST:efaD&a '%erre va C.

Nombre del contratista
CC 52314581 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA
| NUMERO 7500978044
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En caso de raquerir gf certificado Intemacional dg Vacunacitn
o Profilaxis, solicite sy transcrificién en los sitigs aurgrizados. |
A e : i Documento
CEWRNHD v pter . - | | deidentidad;
POR MI'Y POR COLOMBIA, YO ME VACUNO ) Hemine: 0 Ol

.\C_
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