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secvam e sats ©  CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Versidn : 1 ,

WY 5 wpca e sonvisosdesaal  PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROGESC DE PAGO POR i L omtnzots :
n Sur Decldente E.S.E, TESORERIA Codin: i
; go: | 18-02-Fo-0002 !

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA; LUZ STELLA ANGEL GUITIERREZ i
TIPO DE DOCUMENTO: NO. 51721057 ,
GORREQ ELECTRONICO: . CELULAR: 3138370453
[UNIDAD DF PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: . FONTIBON ;
UBICACION DEL SERVICIO: FO09 SEDE: FONTIBON W
CENTRO DE COSTOS: Centro de costo % Omn_wﬂﬂonm % Omoﬂﬂ.ﬂoum % Oﬂzoﬂﬂunm % nmc.””cn_m % Cenire de costo % :
FODSK32 | 100%
ENTIDAD FINANCIERA: BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | , 71448552548 |  PENSIONADO  [mMo
INFORMACION FARA EL PAGO DEL ONTRATO 1 ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS =
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA:  / 47862020 ¥/ |N°DEPAGOSDELGONTRATO 3DE4 ¢
NUMERO DE CDP | /  |FEcHa / NUMERO DE CRP FECHA :
ez ¥ 30/05/2020 — 03/8I2020 ) W

Prestar Servicios de apoyo a la gestion administrativa y/o asistencial en el erea de PIC, dentre de diferentes pracesos y I
OBJETC DEL CONTRATO: procedimientes de lz SUB RED INTEGRADA DE m.u»SoWUm SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al ancmz\\_% 7

institucional.-higienista oral

DIA MES \ ANOD DA ¥ z_mm\ ANOD
: o F
PERIODO CERTIFICADO ) DESDE —7 —t 5 HAS — 050
'VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2.197.015 J/
TIPO DE SERVICIOS ] PIC RESERVA DE GLOSA 2% | - %0

OBSERVACIONES: NINGUNA

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $7.625.490
VALOR EJECUTADO - $5.428.474 P
VALCR A PAGAR AL CONTRATISTA $2197.015 &
VALOR A LIBERAR 30
SALDO POR EJECUTAR $2.197.016
PORCENTAJE DE EJECUCION 1%
TIPO DE SERVICIOS | PIC | RESERVA DE GLOSA 2% | $0 -

OBSERVACIONES: Ninguna

Se verifica el cumplimiento del minimeo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagade en el mes, Los honorarios inferiores a,
$2,194,508, el valor para IBC n_qmm ser sobre un salario minimo legal vigente,

Nimero de Planilla \ IBC DE COTIZACION APORTE _P_MMFCU 12.6% >_uOW._.MM__”MnZum_OZ NIVEL ARL _Pﬂhu—“-._.m TOTAL APORTES
04071153087 SB78806.00 ' $100.800 $140.609 3| $21.400 $289.300

Dado-en-Bogota-el- mes-de-JULIO del-afic-Das- Mil VEINTE-(2020)—Lo-anterior para nEm sura el pago  perlinente Cordiaiments,——————— ~ ~ [ -

Clugdio ?&S\.,_ 0 C. N2

CLAUDIA PATRICIA PRIETO LUZ STELLA ANGE, mwmmN
NOMERE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMERE v FIRMA DEC CONTRATISTA







Versin 2
INFORME DE AGTIVIDADES PORORDENDE  ifigacs I @
PRESTACION DE SERVICIOS “.Ega [ el
Cédigo: -07-F0-0003 D BEASTA LK,
\ o/
UbleaciSh del Servicios /  |rone Sede: fontibon pO0D Va4
No. DE GONTRATO: 47862020 ¢ Period do desd Dia_{ Mes 1*Atio | oia f Mes { Afo
&2 riodo certificado desde el 777 1551 a = 15650
NOMBRE DEL CONTRATISTA! __.CN STELLA ANGEL GUTIERREZ G. G, 51.721.057 |DE BOGOTA

OBJETO DEL CTONTRATO: Prestar serviclos de apoyo a la gestidn adminisirativa y/o asistencial en el area de PIC, dentro de los diferentes procesos y|
pracedimlientos de ia SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE S3ALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuardo al requerimiento institucional.

_Sn_mawaw_. maa_ozmm grlenadas o: el maree de los protocokis,
gulas y lineamientss emanades por el nivel distrital, para ka
itlentificacion y de casos nuevos y busqueda da conlacios.

808

El itade del Slimp dat contrato es: Product: sl NG,
OBLIGACIONES CONTRACTUALES uﬂwwws. ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Cumplit a cabalidad con las antyidades afines al paril tecnico E..%wauwhmﬁh Wena Twﬁmﬂ“ enai rarco <o
.ecnqo.:dm ﬂﬂ”ﬁﬂﬂ_mm por _Jw_vuowﬁ__hwn“ mmﬁ:.amj Y sl logicos qus parmitan imf acctones o en |Formato ce seguimienta casos Indice
el marso de los gulas 1 i des por {SEGUIMIENTO DIARID CONTOL COVID-19
cw;Sosn_m sagin pardmet:os descritos dal componente, ﬁsmn_o_ &} nivel distaital, para ta identificacion y atencion de cases TABLERO RELACION CASQS
maivy TOTTR
demia COVID 49 en ol Distrito Capital wﬁ el marca del
Dar plimi a las aclividades y matas pariddicas des d ﬂzwnEvmv_O di lendo do
eh el plan de accion, son base sn las fichas idehices y insamisntos =] tecnokogicos que vo_._._._sn__ _av_w:_ozﬂ_. man_a:mm o_.nmamamm en [Fornale do seguimlento tases Indice
definidos por la SOS-ESE. &l marco de los p , guias y | fns por [SEGUIMIENTO DIARIG GONTCL COVID-19
at nive! distrital, para |a identificacion y atencion de casos TABLERD RELACION CASOS
FLEST T g vl - in e
Realizar aia ¥ | electivo a las . .
gy lizadas 2 los .. i v & guimiento Jﬁm.w% i _MM rutbs reals i _wwqq”".;___ww No aplica para et mes certificado
1sodtales, pata anticularel PIG y POS ¥
_um&n_uma mnn_cm_._._m_.;m en ias jornadas de salud publica (vacyunacian,
instituolonales, fotales) | to por in EDS . . !
como por iz Sub Rad Sur ESE, oles ; enel 8i Sagdn requerimiente de |s Subred. Mo apiica para el mes cartificade
plan de acvién del espacio asignada.
| Realizar inducolon a la demanda y seguimlento efactivo & las | . o o
canalizaciones. realizadas 4 ks diferentes senviclos asistenciales y g [Sorediiza 85 da rula cones] do B ) Formato de canalizaslon y activacion oo uta.
Esotlales para articular &l PIC y 81 PRS las necesidades de las famillas.
Alistar soportes y prasentar auditorias programadas tanto de la ESE - Sopartes de productas para el pericdo ejecutada. D soporte de prodh
cormo de {a firma auditora yio SDS,
Notificar todos ios sventes de interds on safud piblica. Realizar
canalizacidn de los casos pricritarios dentifitados v darrespuesta 5e realiza Notificacion de eventos de intefes en saiud publica
oportuna de acusrdo a su competencia o informar a quien st idas segiin de fa familla <o a¢uerdo a las |Formato de seguimiente casos Indice
comesy an lo relagionado oon acci de Insti distintas preaentadas durante st mes SEGUIMIENTO DIARIO CONTCL COVID-
ai sector sakud. 19 TABLERD RELACION CASOS
Informar a les , familias y/o col =0bre sus daberes y e inforthg a los individuos! famitias o colectivas sobre sus
derechos zespecto o la seguridad sooial en sslud. si derechos y deheres en fos diferantes encuentios que s tienen Injatriz de unidad de anatisis e implamentacian.
eon eflos.
JFacifitar los 4 duria cludad TP S Famillas intervenidas pos of profesional brindando informacidn | ]
con el fin nnmgm_momq a gestion ¥e ’ =] sobre sus daberes v deveches freme a = la seguridad social en” | Formato da seguimiento casos Fdice
g . salud y participacidn social, SEGUIMIENTO DIARID CONTOL COVID-18
TABLERD RELACION CASOE
Realizar entrage do sopories y valar por la custodia de los mismos, St M-_.MMwum:ﬂnmm ?mzmﬂﬂwnmﬂmhw”._ﬂm . . Fornato de sequimisnto casos indice
SEGUIMIENTQ DIARIQ CONTOL COVID-19
TABLERQ RELACION CASOS
i el & 131658 ganarada pof (@ lima Tnteivertora al
d nar incongi en ylo acel da oalitded, Enfrega de sopoites con tos oitetios do calidad axigides perta
nvna_.__.__ama © da otra indole en 1a que tanga amuonmww__ama el sl S80S y de presentarse glosa g gsumiva el 100% da la glosa Formatn de seguimisnto casos Indice
Rl de mets, inconsi &N BOpX . |generada SEGUIMIENTC DIARIC CONTOL COVIDL19
as}. Z, TABLERO RELACION CASOS
<o§ ¥ resp par Ww_ enes N pars 8 of de __wm al Cuidado de los equipos da somputo wiiizaclon edesuada de Cuidade de los equipss de camputo ubilizacion
da _mw wn__camn_mm propias del objsto del vamnio contate, Insumos adestada de Insumos
R tividades de ien yo mitigasion por Ja i
OOSU 19 w: &l Distiitt Guagital es el marco del contrato PSPIC, -
lafont . L . " - r
gicos que p 8l Enttega de soporias con foe critetios de calidad exigidos porla Formato de seguiriento 6asos lndice

EGUIMIENTO DIARIQ CONTOL, COVID-19
TABLERQ RELACION CASOS

TOTAL A PAGAR @ (NUmero y {etmas) 2,187,015 DOS MILLONES CIENTO NOVENTA Y SIETE MIL QUINCE 1mm0m MICTE
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ia omna CHSION n_m cumplimiento del contrate que expida el supeivisor.
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DATOS GENERALES DEL APORTANYE -
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DOCUMENTO EQUIVALENTE N° 07/2020
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.

NIT: 200.959.048-4

DEBE A:

Luz Stella Angel Gutiérrez

CC 51.721.057 DE Bogotd

_

Lz suma de Dos millones ciento noventa y siete mil quifice mil pesos m/cte. {§2.197.015), por \
concepto de servicios como Auxiliar de Higiene Oral, 1 Técnico durante el pericdo de 01 al 31 a& i
Julio de conformidad con io establecido en el contrato de prestacidn de servicios N° 4786/2020

oo
Y M.«%ﬁ&%nﬁaa&
uz Stella'ang lérrez
CC 51.721.057 de Bogota

CUENTA DE AHORROS BANCG BANCOLOMBIA

NUMERQ 71448552548






