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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTD DE CONTRATO U ORDEN DE
PRESTACION pE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO pE PAGO POR
TESORERIA

15-02-FO.0ppz

Fecha de

ALCALDA, YO
SSAER R ey

I INFORMACION DEL CONTRATISTA ]
!NOMERE DEL CONTRATISTA, LUZ STELLA ANGEL GUITIERREZ S
TIPO DE DOCUMENTo: cc | X | ce { NO. 51721087
CORRED ELECTRONICO: luzstelizan el100@gmail com CELULAR: l 3138379453
——=28ngel100@gmail.com
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: FONTIBON
UBICACION DEL SERVICIO: SEDE: FONTIBON
C ENTR oD E—Co—srog Centro de costo % CZ:‘;?O:B % cec':s?ode % ciz‘;fude % Genlro do Centra do coste
100%
@amm FINANCIERA: BANCOLOMBIA | TiPO DE CUENTA, Ahorros

NUMERO pE CUENTA BANCARIA

| PENSIONADQ No
—_—

NUMERO DE cop

OBJETO DEL CONTRATO:

| 71448552548
INFORMACTON PARA EL PAGO DEL ZONTRATS U ORDEN DE FRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATG ¥ VIGENCIA: ] " |woE PAGOS DEL CONTRATO

NUMERO DE cRp

Prestar Servicios de apoye ala gestion adrministrativa /0 asistencja) €n ef area
Procedirnientos de la 8UB ReD INTE
institucional.-higienista oral

e 7

de PIC, dentro de diferentes procesos y
GRADA DE SERVICIOS pE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requsrimisnig

2DE 4

e L e
] MES ANO DI MES —F At

PERIODO CERTIFICADO: DESDE = = o Hasta  |OA L7 N
VALOR HONODRARIOS MENSUALES: $2.187.015 &
TIPO DE SERVICIOS PIC ¥ RESERVADE GLOSA 29 50
[ CONTROL D EJECUGIBN Bar CONTRATO — ]

CONGEPTQ g VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES; $7.625 490 ]
VALCR EJECUTADD $3.231.459
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2.148.333
VALGR A LBERAR 50
SALDO POR EJECUTAR $4.394 030 ]
PORCENTAJE DE EJECUCION 42% ]
g\reriﬁca el cumplimienio del minimo valor de Ios aportes al sistemng de seguridag social en sajug ¥ pensiones Pagado en el mes, Los honorarios inferiores g
$2,194,508, el valor parg IBC debe gar Sobre un salarip minimo legal vj gente,
|~ Namero de Planifia IBC DE COTIzacigy| APORTE Algé"uo 12.5% A:?QT.TE TOTAL APGK, o5

e

9406903203 /7

$877.803.00

$175.200

Dada en Bogota el mes de JUNIO el ara Dos Mil VEINTE (2020). Lo anterior para qu surta el pagg pertinente

Cluw o

CLAUDIA PATRICIA PRIET, 8

NOMBRE y FIR|

Lo, RN/
LUz STELLA ANGEL h
MA DEL SUPERVI'SOR:

)

CA

NOMBRE ¥ FIRMA DEL oy RATISY

TIERR



Werslon 2
INFORME DE AGTIVIDADES PORORDENDE  fiuis po—
PRESTAGION DE SERVICIOS Lok Lk R S, e onltil
codgo -02E00009 o
Ubleacién del Servicio: Seds: fpftibon 008 s
rd
No.DE CONTRATO: 47882020  J todo cartificado desde al Diz dMes a0 | | o ﬁes ¥ ano
© Poriado certiicado desde e T4 & 12030] 361 6 | 2020
NOMERE DEL CONTRATISTA: ILUZ STELLA ANGEL GUTIERREZ G.C. 51.721.057 |pE BOGOTA
OBJETO DEL GCONTRATO: Prestar serviclos de apoyo & la gestidn ad yio asist | en el srea da PIC, dentro de los diferentes procesos ¥
procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR GCCIDENTE E.S.E. de af requerimiants Instifuclonal
El rasuitado del cumplimlento daf contrato es: Productos: 8} NO .,
OBLIGACIONES CONTRACTUALES FROGRA ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUGTOS ENTREGADOS

Cumplir a cabalidad oon las actividades afines at pe:ﬁl tecnico

tconforme a Ip blacldo por fos fi s

partafolio con criterios de veracldad, calidad, oportunidad y S
pertinencia segin pard del p , BSPACI0.

Dar cumplimiento a las adiividades y metas p icas designad

en e plan de accion, con buse an las fiches téenicas ¥ Imeamlanm sl
definides por fa SDS-ESE.

Realizat induccidr a la demanda y seguimiento efectivo a las . & las aotivaci de rutas realizad ral
sanalizaciones realizadas a los diferentes servicies asistencisles ¥ 8l i po Ne apiica para ef mes certificado

socialas, para articular el PIC y POS on cuenta las de las femilias

Pamclpar ac’w.amente an las jomadas da salud piiblica (vacunacitn,

les, locales) programadastanto por la SDS . . i
cemg por fa Sub Red Sur Ocvidents ESE, o las pladas en el 8 [Segun requerimiento de la Subred. No eplica para 8l mes certificado !

pian do aceitn def espacio asignado. i
1Reahzar inducclon a la dormanda y seguimmento efectva a las '

canalizacicnes reslizadas a los dilerentes servicios asistanciales y s |5 reslizaactivacionss de uta pondientes de acuerdoa . i de canalizacion y activacion de rute,
sociales para aticular ef PIC y ol POS las necesidades de las tamilias. i
Alistar soportes y prasentar auditorias programadas tanto de la ESE & Soportes de productos para el periodo ejecutada. Documenios saperte de productos, I
coma de la firma auditora y/o SDS. ) i
Matificar todos ics evantos de interds en salud piiblica, Realizar
canalizacién de los casos prisritarios Identificades ¥ dar respuesta Se realiza Notificacion de aventos de Interes en salud publica
aportuna de acuerdo a su competencia o informar a quien ] requeridas seglin caracterizacion da fa familia de acuardo a ias |Formato de seguimiento casos Indice
comesponda en lo relacionade con accionss de instituciores distintas presentadas dusante &1 mes SEGUIMIENTO DIARIO CONTOL COVIDH
at sector salud. 19 TABLERO RELACION GASOS
Inf 2 los individuos, familias ylo colettives sobre sus deberes ¥ Se informa & las Individuos! familias o colectivos sohra sus
derschos respecto a fa seguridad sociat en salud. sl <devachos y debaras gn los diferentes encueniros que se tienen Mattlz de unidad de 2nalisis e implementacign,
con elios.
. . e Familiag i idas pore! profesional brindando infarmacian :
:::rgﬁ;?e'}oMI acerdt: gesti én“ ¥ socha) sl sobre sus deberes y derechos frants & a la sequrided social en [Formato de seguimiento casos Indlce
. - |salud y participacion sotial. SEGUIMIENTO DIARIO CONTOL COVID-19
TABLERO RELACION CASCS
Reslizar sntrega de soportas y velar por |z custodia de fos mismos. o] ET::fg:rgﬁ:omrﬁr;aa?Ef;d;smma comaspondiartes Formato de seguimiento casos Indice
® SEGUIMIENTO DIARID CONTOL COVID-10
B TABLERC RELACION CAS0S
umir | & Giosa ganerada por [a fima intenenons al
determinar inconsistencias en soportas yo acciones de calidad, Entrega da soportes con los criterios da galidad exigidos por
oporlumdad ado clraindoleen la que tenga responsabilidad el -] BDE y de presentarss glosa s asumira ¢! 100% de la glosa Formaio de seguimiente casos Indice
t i oe mets, inconsi ia en soportes, gensrada SEGUIMIENTO DIARID CONTOL COVID-19 :
|ntre otras), TABLERO RELACION CASOS :
i
I
:::;gs'responder por L?:]l:::;scs yidecuado m"m::?;lle:b? do Ios . sl Cuitiado de los equipos de computo utilizacien adecuada de Cuidade de los equipos da computo utilizacion H
de fas actividades propias del objeto del presente contratg, insursos |adesuada de insumos

TOTAL A PAGAR : (Nf.irnero ¥ Ietras} 2 148,333 Dos MFLLONES CIENTO CUARENTA Y OCHO MIL TRESCIENTOS TREINTA ¥ TRES FESOS M/CTE

o st S W‘U Faﬂfao Pnaoc x
o) 5 SEHE AR 9121 053] _

Nota: Bt informe para sy aprobacién estzra siieto & ld geriigacion ge oum limiento dal contrato gus expida el supenvisor,
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DOCUMENTO EQUIVALENTE N° 06/2020
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.
NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

Luz Steita Ange! Gutiérrez

CC 51.721.057 DE Bogots

La suma de Dos millones ciento cuarenta ¥ ocho mil trescientos treinta y tres mil pesos m/cte.
{$2.148.333), por concepto de servicios como Auxiliar de H igiene Oral, 1 Técnico durante el periodo
de 01 ai 30 de junio de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios N°
478672020

Log S{tU@QnGx

Luz Stella Ang,

i
@aﬁm@

CC 51.721.057 de Bogots

iér

CUENTA DE AHORROS BANCO BANCOLOMBIA
NUMERO 71448552548



Este camé es val:do en Colombia
Serd exigida pard entrat

En caso de requericel:

acad Y it _actenai de vacunacion .
o profilaxis, solicite_sg‘_ir it

en .Ins sitios autonzadns

La salud es de todos

- La salud

1 s de todos - Minsalud

'Certific'adn ‘de ﬁacunacién det adulto

- Nomisas:
Apellidos:

Dogumento
de identidad:

N ya

Toxoide fetdnico -
Diftérico (1)

——t

TdaP acelufar

YPH

i

Fec.ha.de
naeinmienta:

N

Antirrahica

N U

!nﬂuenza estauunal

Anszal




