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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTC DE CONTRATO U ORDEN DE  fommmmomm e s s

-
PRESTACION DE SERVICIOS {OP8) PARA PROCESO DE PAGO POR %Facha ds aprobacién 00112016 |

7 Secratarix de Salud
ubred Integrads de Sendclos de Salud

|
!
Sur Ocidente ES.E. I
i

TESORERIA , : “eEasgomig
icomgo- 15-02F0-0002 | =T
INFGRMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: WENDY JHORANNY CORTES OSORIO
7IPO DE DOCUMENTO: ce | x | ce | NO. 1104707588
CORREO ELECTRONICO: weicortes.oacolectiva.hco@gmail.com CELULAR; 3164180863
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: BOSA-PA 21
UBICACION DEL SERVICIO: ’ PIC SEDE: FONTIBON
CENTRO DE COSTOS: Gentrs de costo % vatode | g [Ceimde % Ganien de % Gentro de w o |Sommde) g
FORPKZT 40% FOO09K32 | 80%
ENTIDAD FINANCIERA; BANCO DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: AHORROS
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 570.000.470.060.963,00 | PENSIONADC |NO
~ _
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERQ DE CONTRATO Y VIGENGIA: 4392-2020 * N° DE PAGOS DEL CONTRATO PAGO 2DE 2
NUMERC DE CDP 396 FEGCHA 1402020 . NUMERO DE CRP 18775 FECHA 13/03/2020
30/03/2020 20346 3140312020
468
OBJETO DEL CONTRATO:
DIA MES ARG DA | M ARG
PERIODO CERTIFICADO: DESDE - T HASTA 55/
1 4. 2020 30 4 2020
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1.710.199
TIPO DE SERVICIOS PIC RESERVA DE GLOSA 2% | $0
OBSERVACIONES:
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $2.064.345 =
\ALOR EJECUTADO $2.023.622 o
'VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.368.000 T
VALOR A LIBERAR $0 ’
SALDO POR EJECUTAR $940.726
PORCENTAUE DE EJECUCION 98%

/

Se verifié el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud v pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores 8
|$2.194.508 el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

. APORTE A SALUD | APORTE PENSION APORTE
Nimero de Planilia IBC DE COTIZACION 12.5% IBC 18% IBC NIVEL ARL ARL TOTAL APORTES
41818157 $877.803,00 $109.725 $140.448 3 $21.383 $271.557

v

! 1

¢

CLAUDIA PATRICIA PRIETO CAICEDO
NOMERE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

Dado en Bogotd en el mes de ABRIL afio Dos Mil veinte {2020). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cardialmente,

@m&% (adey
WENDY IHORANNY CORTES OSCRIO

NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE Fechade
SERVICIDS apnhﬂ:\ﬁnr__

\lalslnr\ : 2

0310472017

ur Qexidanua LEE. P -
; 04-02:F0.0003
Ublcacién del Servicto: |PIC - VIGILANCIA EN SALUP,PUBLICA Sede;
No. DE CONTRATO: 4392-2020 Periode certificado dosde el Dia | Mes [ ano,f a Dia | Mes | Ao
1 4 [20%0] 20 4 ] 2020
NOMBRE DEL COMTRATISTA: |WENDY JHORANNY CORTES OSORIQ C.C. /’1.104.707.588 DE LIBANG - TOL

OBJETO BEL CONTRATG: El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin qua exista subordinacién nl relacion laboral alguna, prestard sus servicios y conocimientos|
come Auxiliar de enfermeria de la Subred Infegrada da Servicios de Salud Sur Qccidenle

implamantar accicnes ordenadasen el marco de los

pr guias y i por el nivel
distrital, para la Identificacion y atencion de casos nueyos

Y busgueda de contactos

El del del as: Prod : 8l _ X NG Servicios: S| ___ NO
OBLIGAGIONES CONTRACTUALES PRCGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Especificos Cumplir a cabalidad con las actividades
afines al perfil profesi fi a io eslablecido por cartes de compromiso
los lineamientos, estdndares y partafelio ceon criterios de formato de caraclerizacion social y
veracidad, calidad, oportunidad y pertinencia segin _ ambiental
parsmetros descrilos del componeate, espacio yio Aplicaciones de insirumentos de idenlificacién de actas de reunion de analisis y
Proyectos espaciales, acclones de Inspeceion, Vigilancia sl necesidadas d? atelnclén en acciones de proteccion cartografia
y Control, Redes, Mesas, Consejvs, poitafolio de D ‘emprana (PY D) e idenifioacionde | o™ e unidad de  anaisis e
serviclos de la Instilucibn cuando ses regqueridos yio alertas en salu-espacio vivienda implementacion
asignacios, en el contrato vigente enire la Sub Red sur Formato pian de accién cronograma
Cceidente y 2 Secretaria Distrital de Salud. Listado de reunidn d= equipo mensual
Dar cumplimiento a las actividades y metas periodicas|
designadas en el plan de acgidn, con base en las fichas
técnicas y lineaamienics definldos por la SDS-ESE.
Realizar geguimiento a los mencres de cince afios 8l Actlvaciones de ruta correspondi a de 5 afios |Formato ds aclivacidn de rutas
car )5 ¢on kent ion de riesgo idos an
plan de choque
Realizar induccién a la demandza y seguimianto efactivo
a las canalizaciones realizadss a los diferantes servicios
asistenciales y scciales, para arti - R
istenciales y sociales, para srticular st PIC y POS s Seguimientc afas activaciones de rulas reallzadas porel  |Mafiz de unidad de analisis ®
profesional implementacién.
Notificar todas los eventos de interés en salud publica.
Realizar canalizacibn de Ios casos  pricritarios
identificados y dar respuesta opo
an;;mnnia !'; inforrer a qu?er:‘ ug:"t:es':.aoc:: arﬂ oe: slg sl numero de netificaciones de eventos de interes en salud Formato de notificacion comunitaria ¢
relacionado con acclones de instituciones distintas al publica realizadas por el profestonal de inferes en salud publica
sector salud.
nfermar a los Individuos, familias yfo colectivos sobre
sus deberes y derechos respecto a Is saguridad social en ’
salud Faciltar los procesos de veaduria ciudadana | MNumero familias intervenidas por al profasicnal brindanda e
pacién social con sl fin de fortalecer la gestion. &l informacién sobre sus deberas y darechos frente & ala Maiiz dz _unidad de andlisis e
¥ implementagin
SBguImlanlD a las gestantes y manores de 5 aios que saguridad social en salud v participacidn social. :
presenten algin factor de rlesge con su respectiva
relroallmentacién.
Realizar entrega de soportes y velar por la custodia de! canas de LOMpromisol
los mismos. Realizar ajustes de manera oportuna cuando formato de caracterizacion social |
sean requerldos acorde a las preaditorias cel referenta ambientat
del espacio asignado. Realizar antraga opertuna ¥ Gon . actas de reunidn de analisis y
calidad de informes requeridos ., Alistar scpores 51 Entrega de _suportes con 'a.l:'ahd.ad e"’pe.rada carlografia
4 P ¥ correspondientes a las familias intervenidas en el mes 5 N
resentar autitorias programadas tanto de la ESE como maiiz da upidad de  analisis ¢
P!
dala fimma auditora o SDS. implemantacion
Formato plan de acchdn cranograma
Listado de reunion de equipo mensual
Asumir el 100% de Glosa generada por la firma " d .
interventara al determinar inconsistencias an soportes y/o ;:a as{ d ecl s comprqn;\so
acciones de calidad, oporunidsd, o da otra indcle en la 0"2."‘ Ol | 6 caracténzacion social yl
qus tenga resy i al e . L ambinta . -
de meta, inconsistencla en soportes, emre otras). Entraga de soportes con los criterios de calidad exigidos per  jactas de rounién de  analisis |
Participar activamente en las jornadas de salud publica Si 12 SDS v de presentarse glosa se asumira el 100% de la glosa cartografia )
(vacunacién, comunitarias, instiucionales, locales) generada !1131;1z da I unidad de  analisis e
programadas por la Sub Red Sur Oceidente ESE. implamantacion
Farmato plan de accldn cronograma
Listado de reunibn de equipc mensual
|Realizar acilvidades de contention y/o mitigacion por la
pandemia COVID 18 en el Disirite Capital en a1 marca del
contrato PSPIC, disponiendo de racursos telefonfcos,
‘tecnologicos de protecion da personal que permitan sl Parficipacién an reunion de equipo v asistenclas tecnicas | Listados de asistencia, que den cuenta

programadas

de la participacion

OBSERYACIONES: /

TOTAL A PAGAR § 1.368.000 UN MILLON TRESCIENTOS SESENTA ¥ OCHO MIL PESOS MICT

Weedy (he.

Fecha : ddfmm/azaa Flima da recibldo supendsar, [ [! Wn M

CONTRATISTA:,

E COMPLETG.CEQULA ¥ FIRMA DEL

Nota: El inferme para su aprobacién estard sujelo a la certificacién_da cumplimiento del conirato gue expida el supervisor.




ke . . CERTIFICADO DE APORTES AL
gﬁcompznsar I miplanillalcom SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

Se certifica que WENDY JHORANNY CORTES OSORIOQ, identificada con €€ nimere 1104707586, aportd por el emplgado

pl
WENDY JHORANNY CORTES QSORIQ, identificado(a) con CC nimero 1104707586 por concepto de aportes obligdtorios al

sistema General de Seguridad Social, mediante tipo de planilla | nimero 41818157 para el periodo de salud 2020-03 vy
pensiones 2020-03 de la siguiente forma.

Rigsgos. 1411 ARL SURA 880gparad |59 0 (X Q 26 S780.783  D.02438 3 518.600 $0 30 | Marzo - 2020 41818157 OFi4/2020 | N
Faborales
Salud EPS008 | Compensar 850065942 (59| 0 | X L] 2 S760.763  0,12500 585.100 $0 50 | Marzg - 2020 41818157 0704/2020 | N
EPS
Pensionas | 230301 Porvenic 800224808 159| 0 | X 0 24 $760.76%  0.16000 $121.500 30 80 [ Marzo - 2020 | 41818157 | 07/04/2020 | N

50 £ JEG
27001
El presente certificado se expide alos 7 dias dal mes Abril de 2020
Este documento esta clasificade como privado por parte de Compensar Operador de Informacion. Cetiflato1* 00051




