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i Secretaria de Salud CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE
.

Subrad Inegrada de ServicosdeSalué | PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  jFecha de aprobscion oar11z018
B SurOccdente G, TESORERIA

Cédigo: 18.02F0-0002 e

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA:
TIPO DE DOCUMENTO: : : NO.
CORREQ ELECTRONICO: ' : CELULAR:
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: FODB
UBICACION DEL SERVICIO: SEDE: ON
CENTRO DE COSTOS: it * il i * i il el
FOO9K27 100%

ENTIDAD FINANCIERA: TIPO DE CUENTA:

NUMERQ DE CUENTA BANCARIA PENSIONADO {NC

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
i N° DE PAGOS DEL GONTRATO

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA;

NUMERO DE CDP 18418 21149 FECHA

209/02/2020 -04/04/2020
B alud sl i ES.Eds

OBJETO DEL CONTRATO:

PERIODO CERTIFICADO:

VALOR HONORARICS MENSUALES:
TIPO DE SERVICIOS

RESERVA DE GLOSA 2%

OBSERVACIONES:

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO | VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: :
WVALOR EJECUTADO
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA
VALOR A LIBERAR
SALDO POR EJECUTAR
PORCENTALJE DE EJEGUCION

El Interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minime valor de los aportes al sistema de segurided social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores al
$2,104,508 el valor para [_BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

APORTE A SALUD | APORTE PENSION | APORTE

Niamero de Planilla IBC DE GOTIZACION 12.5% IBC 18% IBC NIVEL ARL " ARL TOTAL APCRTES
$877.803,00 $109.800 $140.500 $21.400 $271.700

NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATIST,
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Maraion 2
INFORME DE ACTVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE [ ae prp——
- SERVICIOS cprobuciin
S Oet 1 B E

Cadigo: SD2-FO0003

Ubicacién del Servicio: [FicEspacio viviEnTa Sede: FINTIEON

No. DE CONTRATO: 8512020 Perioda certificado desde el Dia | Mes [ ano| | [Dia | Mes T aio

i i % |20% 30 | % | 2000
NOMERE DEL CONTRATISTA: [VMIANA MARCELS CORRALES ESTEBAN c.c. 52.958.633 |DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista @ nombra prople y de manera independiente,
Audliar de enfermeria ds le Subred Integraca de Sendcies de Salud Sur Occldente

sin que exista subordinacién ni relaclén laboral alguna, prestard sus senicios y conocimientes como

de los protocolos, gulas y lineamientos emanados por el
nivel distrital para la Identificacltn y atenclén de casos
nuevos y bisqueda de contactos .

aplicatives come paiy comprebador de derechos para datos
del nembra, ¥ ol geocodificador para canfimnar su direccién ,

Ef If del i de| es: Prod o8 X NO Setvicios: 81 ___ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Especifl Cumplir a cabalklad con las actividad
afines al perfil profesional conforme a fo establackio por
fos 85 ¥ io con criterlos de| cartas de cofitpramiso
voracidad, calided, oportunidad y pertinencia segun fnm;lawt . do  caracterizaclon  sacial y
pardmetros  descritos  del componente, espacio ylo 120 planes famillares formulados amplental
Proy aspecialss, da Inspacclén, Viglianch NOD 120 slanasfﬁmlllam implementades actas de reunidn de ans!ls's y cartografia
Contrel, Redes, Maesas, Consejos, poriafolle de servicios Reunicnss des equipo matiz oo unidad de anallsls e
de la Instifuclén cuando sea regueridos yio aslgnades, mplomentacion
en al contrato vigenta entre la Sub Red sur Ocoldente y Ia Formato plan de accién cronogramma
Secrataria Distrital de Salud. Hstado de reunién de equipo mensual
Dar 4 Tas aciividades y metas
designadas en el plan de acclén, con base sn las fichas!
técnleas ¥ lineamientos definldos por la SDS-ESE.
Realizar seguimiento a los menores de dnco afos: NG Activach de ruta a de Saflos |Formate de activacltin de rutas
con Kentificacién de riesge establecidos an|
plan de choque -
Realizar nduesién & la demanda y ssguimlento ofective a
las canalizacionses realizadas a los-diferentes senicios)
sistenchal rifcular el BIC y PCS
asiatenciales y socialos, para artcular el FIC y sl Seguimiento a las iohes de rutes realizadas por e1 Matiz  de unidad de analisis e
profesional implementacién.
Notificar todos los aventos de interés en salud piblica.
Realizar canalizaclén de los casos priofitarios)
identificad [ d
Uantficadas y dar respuesta aportuna de scuerdo a su numero de nofificacionss de sventos de interes en salud Formato de nofificacion comunitada o de
compstencla o Informar a quien corresponda en lo| NO bl 1 .
relacionado Gon actiones de instituclones distintas al publica realizadas por el profestonal intares en atud phblica
sacior selud,
Informar a los individues, famillas y/ colactivos sabre sus)
<laberes y derachos respecto a la seguridad 2octal en
salud. Faciltar los precesos de veeduria cludadana v Numers famllias i por el pr | brindand .
parficipacion soclal con el fin de fortalacer fa gesilon, NO infarmacion sobre sus deberes y derechos frente a a la :Watlﬁz :: " unidad  do  anslsis @
Seguimiento a las gestantes y menores de 5 afios que) segutided sodial en salud v paritipacion socl. mplementacion.
presenien algln factor de riesge con su respectve
retroalimentacttn.
Reallzar entrega de scportes y velar por la custodia de
los mismos. Realizar ajustes de manera oportuna cuando| ::nma:m de c:; Clerizacion car;;;r;:‘niso
sean requerides acorde a las preauditeiias del referente ambiental v
d;llideas;oagi: :figg:' ,F;:TLZ:JO;"reEA;;;D r;r;aa;s:o: NO Entrega de soportes con |a celidad esperada correspondientes | actas de reunisn de analisls y cartografia
presentar auditoriss-programadas tante de la ESE coma a las familias intervenidas an el mes maliz de unided de analkis o
de la fima qditora o SDS. Implementacon
} Formato plan de sccién cronograma
Listada de reunién da squlpo mensual
Asumir el 100% de Glesa gensrada por la fima N
interventora a| dsterminar ncensistenclas en soportes /o) cartas de compromfsaf
i de cal]dsr.li{:‘”kj d I. luut.rO ﬂ:‘a ofra ndele en :a formato de ocaraclerizacion soclal
que tenga responsabliided el contratista. (Incumptimienta . famblental
de msla, Inconsistencia en saporss, ente oires). Ent;ega e sopories con los criterios da calidsd exigidos por la actas da reunisn de anallsis y cartagrafia
Farticlpar act\famente_n_ las jurm.andas de salud Pl-'lhl“ca NO seDne:ra?i: presentarse glosa se asumira el 100% de la glesa maiiz do undad de enalisis o
(vacunagion, i I 9 implementacion
programadas por la Bub Red Sur Qocidenta ESE. Formate plan de acclén cronograma
Listado do reuntdn ds afuipe mensual
Partfcipar activamenta en las jornadas de salud priblica
ftucionales, localas)
programadas por la Sub Red Sur Occldente EIE..
Realizar e! ssgulmlenta y abordaje de Jos casos NO Participacién en reunién de equipo v asistenciastscnicas | Listados da asistencla, que den cusnta de la
Identificados de eventos trasmsibles, no trasmisiles y programadas participaciin
acclones da Interés en saiud publica, Asistira las
aslstencias tcnicas convocadas por la Sub Red Sur
Occidente ESE como da la SDS.
Realizar actividades de contencldh yo mitigacién por fa
pandemia COVID 19 en el distrito capital an ! marco del
. conirato PSIP'CI: dleponiendo de recursos 1. 5e apoya entodas las bisese de datos y 58 dighta los casos{  Se digita en archiva plano fas fichas de
fonicos tecnologleos,de proteccién que de covid 19 segiin notificacién v historias clinicas sa Realiza notificadion de les diferentes UPGD se
parmitan Har &n el marco 8l soportes magnélicos verificéndolos en cada une de los escanen se digha , se carga, la cantidad de

500 fichas de nefificalon sobre cases
345,346 248,

TOTAL A PAGAR $ 1710199 un millon setecientos diez mil cienfo noventa y husve PESOS MICT

DN Mpcele fovve los €

O

HOMERE COMPLETO,CEDULA ¥ FRMA DEL

Facha : ddfmm/aaag FIma de molbido supervisnr, W

L

Nota: € Informe para su aprobacidn estard suleto & |n cerlificacién_de cumplimiento del confrato que expida s supanvisor,
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1-%2:.-.) INTEGRADA bC._.O_._DC__Ubn_muz >_u.0_ﬂ._.mm
SOPORTE DE PAGO GENERAL i ) N . . .
- . Bancoomeva

2>

- DATOS SENERALES DEL APCRTANTE -~ i FDATOS GENERAES-OF LAPLANILGA: I e :

LILA DE GIUDADANTA NIMERO OE iDENTIF 52658633 - E 4326520045 TIPD DE PLANILLA HINDEPENDIENTES. -
NOMBRE O RAZEN SOCIAL: - VIVIANA MARCELA CORRALES ESTEBAN CORRALES ESTEBAN || Remapa oo ZReiin oTRoS ) mEs marza ARG ‘220 PeRuoo ComzAGEn saLug: vES marze ARG iy
SUDADMUNICIPE: BOGOTA DISTRITO GAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITD CARTAL || b o miomn. ) ) i i
DIRECCIOH: : . CALLES4 G SURSSA 11 TELEFONO: 2043992 . Z0EONAND NOMERO AUTORIZACION: . spesroman
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: . LINDEPENDIENTE || FECHIA PAGO (aosalminiad): . , .
TIPO EMPRESA: VPRIVADA ACTIVIDAD ECONORICA . Actividedas regrindaras y focdliacoras v la act
FORMA DE PRESENTACION, | oice ;
APORTANTE EXONERADO FAGO APORTES SALUD, SENA E ICF (REFORMA TRIEUTARIA)X ' ' NG

o 7

VALOR PAGADD
| $ 1a0.50

$148.500
iy TOTAEARORYES AGAEL. o e
- LICENCIA MATERNIDAD .
B N - - GOTIZANTES|  NOMERG NUMERO A
conico NOMBRE AUTOREAGION|  VALOR VALOR MORA DESCUENTQ
EFSmZ 567 SALID TOTAL i - sd EL| . mﬂ
EUBTOTALES: S T Y RN P o I T 0 . — - §fusand

DESCUENTO

* [t @11 -ARLSURA -
EUSYOTALES! .
N
TATGS DEL GOTIZANTE - NOVEDADES PARAFISCALES o
N CCF BENA | ICBF | ESAF |MINEDU|
.
IDENTIFICA Tra SUBTIPO = B w 3 ﬂ w W e ] m 3
w A ] 8 TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
TN, S COTIEANTECOTIZANTE 82| 2| m m 15 § Bt ADMIN ADMIN ORTEAPORTEAPOR,
. = .
e o zqﬂmvmzu_m - I - 0ae)- Py 30 9 . 30 EL: | $q
K2558521 TN MTRATS IR|
ELA * PRESTACKM|
E
$ 271.700
'
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