Cecetade Sl CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE :::B '
Subred negrada deSericiosdesag|  PRESTACION DE SERVICIO?_ égl;i)EI:\:A PROCESO DE PAGOPOR e o0t s |
= urecldente ESE Cisige: 0T O DRI
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ' - " IGNAGIO MANUEL ZARANTE MONTOYA
TIPO DE DOCUMENTO: ' ce | «x | ce I " NO 79448792
CORREO ELECTRONICO: . izarante@gmail.com CELULAR: 3104763051
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: ' FONTIBON - FO09
UBICACION DEL SERVICIO: ' FOO® SEDE: FONTIBON
CENTRO DE COSTOS: comoseesto | w_fomwoseone] % [oomp] w |y * ey i el B
FOD9K32 100
ENTIDAD FINANCIERA; ' BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE GUENTA BANCARIA o ' 20225683850 ' ~ | PENSIONADO [No

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA 02 N° DE PAGOS DEL CONTRATO

NOUMERO DE COP NUMERO DE CRP FECHA

Prestar servicios profesf p dos a [a gestion admir iva yio aslstencial en el drea de PIC, dentro de los diferentes proc(as‘os‘
y procedimiantos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICICS DE SALUD SURDCCIDENTE E.§.E. de acuerdo al requerimiente instituctonal

OBJETO DEL CONTRATO:

) ‘ S
PERIODO CERTIFICADO: DESDE DiA | ME ARO 4 HASTA
VALOR HONORARIOS MENSUALES: ~61.986.037
TIPO DE SERVICIOS | PIC | RESERVA DE GLOSA 2% | $0

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad ¥ pagos por parcentaje. O cualquier otra novedad que
repercuta en i pago de honorarios, alivios tributarios) es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los soportes

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONGEPTO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES:
VALOR EJECUTADO
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA
VALOR A LIBERAR
SALDO POR EJECUTAR
PORCENTAJE DE EJECUCION

VALORES

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica &l curmplimiento del minimo valor de los apories al sislema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honoranos Inferiores a
$2,194,507, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. APORTE A SALUD 12.5% APORTE APORTE '
Namero de Planilla IBC DE“COTIZACION IBC PENSION 16% NIVEL ARL ARL TOTAL APORTES
~ $877.803,00 $109.725 $ 140.448 3 $ 21.383 $271.557

ado en Bogota en el mes de maya del afic Dos Mil véinte (2020). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

SN TN oo 1) Lk

NOMERE ¥ FIAMA DEL SUPERVISOR:

NOMBRE y FIRMA DEL CONTRAT!:




Versidn 2
o INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE Feoha ds
i PRESTACIGN DE SERVICIOS spratacidn paraET
” Sur declden ALCALLIA MAYDR
Cadigon 04-02-FO-0003 CESOGATA DG,
- [UBlcacion-der Semicior———TFONTIBON-—F 008 Seds: FONTIHON
- - i Dia | Mes | Ano | Dia [ Mes | Afio
No. DE GONTRATO: 310-2020 Perlodo certificado desde el
_ ficaclo dosde o | 05 {oo0| ® [“31 | 06 [Z020
NOMBRE DEL CONTRATISTA:  |IGNACIO MANUEL ZARANTE MONTGYA c.C. 79448752 DE Bogata

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios profesionales especializados a la gestion administrativa yio asistencial en el 4rea de PIC, dentro de los diferentes procesos
y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURQCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos :

sl

X

NO Servicios: 81 _X_

NO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

PROGRAMADO

ACTIVIDADES REALIZADAS

PRdDUCTOS ENTREGADOS

Fortalecimiento de capacidades técnicas a los

Realizacién de capacitaciones segun las solicitudes de

Presentaciones Actas y listados de

1as necesidades identificadas en la poblacion y
posteriormente realizar seguimiento a la efectividad
de 1a canalizacion. Coordinacion del eguipo de
seguimiento.

atencion a esta poblacién. Andlisis de la base de datos

i lud de | , EAPB y del PI ]
equipos de salud de Iss IPS, EAPB y ¢ s los equipos, IPS o EAPBs aslstencia
Elaboracion de articulo de invesfigacitn de fa Escritura y sometimiento de articulos y presentaciones en
lancla de la .
vig! |8 MNE st eventoes clentificos Arliculos
Participar en las unidades de andlisis de las muertes Actas de uni
de nifios con malformaciones de SNC, sl Asistencia, andlisis y asesoria en Jas unidades de an4lisis ads e tridades
cromosomapatias y cardiopatias congénitas e analisls
Identificacion de nifios v nifias con malformaciones \ - .
: Recoleccion de casos notificados en Ficha 215 de
5 de | des caso control : i -
congénitas a través de las madalida orro sl SIVIGILA, Fichas de Nofificacion de MNE y Fichas de Base de dalos
y SIVIGILA . L
Anomalias Congénitas
Realizar el proceso de alistamiento para las " I
auditorlas internas y externas que realicen al Sl Realizar ¢l proceso d:raalll:t::::{:;?ig: las bases de datos Bases de datos
respectivo proceso P
Gestidn con UPGD para notificacion de casos de
hipatiroidismo congénito identificados por el . Recoleccion de casos notificados en Ficha 215 de Bases de dat
laboratorio de Satud Pablica at SIVIGILA SIVIGILA atos
Mantener el liderazgo en la mejora continua, la besarrollo de las capatitacio lizadas en |
participacion, la innovacién, la investigacion y la Desar _ tacilones reafizadas en los Listado de aistencias y Actas,
comunicacién para la consolidacion del modslo de 8! diferentes espacios a los que es convocado el Proyecto Presentacione:
atencién. (se realizaron 5 en el mes)
Vigilar ¢asos probables de rubécla congénita, s Realizacién de fichas, 6rdenes de exémenes para B d
gestionando su nofificacian inmediata e individual pacientes con sospecha de rubeola congénita ases ds datos
Diligenciar de manera clara, completa y oportuna tos e )
instrumentos que le sean ancomendados para el s1 Diligenciamiento de ac.tas de capacitaciones y actas de Listado de aistencias y Actas
s reuniones de grupo
gjerclelo de su actividad.
Realizar las actividades asignadas mensualmente
para alcanzar el cumplimiento de las metas
contractuales yfo de planes y/o proyectos formulados
y entregar los soportas de ejecucion, datos 8
informacion requerida de acusrdo a la asigancion de s1 Reunion de coordinacion Acta/ Listado de aistencia
actividades o a los requerimientos de servicios, para
la adecuada sustentacion de resultados, operacion y
" administracidn de los ambites en los cuales
interviene.
Apovyar el poroceso de |a referencia y
contrareferencia cuando se requiera dentro de la 8l Revisian, gestién y acompafiamiento a los casos en Bases de dat
estrategia de redes de servicio de salud de acuerdo espera de remision &8 de datos
con ta normatividad vigente.
implementar el procedimientc de canalizacién para el
acceso a los servicios de salud con el fin de aportar
de manera efectiva al fortatecimiento de la demanda
inducida, asi como a servicios sociales de acuerdo a Trabajo can fas EAPBs y las IPSs para que mejoren la
) Bases de datos

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Namero y Istras): $1,986,037 (UN MILLON NOVECIENTOS OCHENTA Y SEIS MIL TREINTA Y SIETE PESOS)

D]mtwyv) 'J\

Fecha ; 1 50%:2020 Firma de racibido suparvisor;

OCfeze0

IGNACIO bUEL ZARANTE MONTO%
T443.792 de Sogold

Nota; El informe para su aprobacion estard sujeto a la cerdificacién de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.
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COMPROBANTE DE PAGO

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
Bancolombia

%

s 3 H e BT ¥ " AETE it £ 4 i 2t i ,:x s ‘
—...— | TIRQ-IDENTHFICACION: — CEDUI-A-DE-CIUDARANIA-NUMERD-BE-IDENTIFIGACION = 79448792 ‘—
NOMBRE O RAZON SOCIAL: IGNACIO MANUEL ZARANTE MONTOYA
CIUDAD/MUNICIPIO; BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO GAPITAL
DIRECCION: CRA 56 152B60Q INT 3 APTO 202 TELEFONO: 5484841
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA. Actividades reguladoras y
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

NO

pdiss

NUMERQ PLANILLA; 7751541960 TIPO DE PLANILLA:

IHNDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: abril PERIODO COTIZACION MES: abril
OTROS SUBSISTEMAS: ARO: 2020 SALUD: ARO: 2020
DIAS DE MORA: 0

FECHA PAGO (aaaa/mm/fdd}: 2020/05/06 NOMERC AUTORIZAGION: 618431077

TOTALES

COTIZANTES | TOTAL PAGADO

ADMINISTRADORA

NIT CODIGO L NOMBRE
900336004 | 25-14  [25-14 COLPENSIONES 1 $ 140.500
: - SUBTOTAL: 1 $140.500
ADMINISTRADORA ]
NIT cODIGO ST T NOMBRE g T £ .
800251440 | EPS005 [EPSCOS-SANITAS SA. ° % 77 % o Sune® £ 1 $ 109.800)
SUBTOTAL: 1 $ 109.800|
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO . NOMBRE
860013570 | CCF21 |CCF21-CAFAM P o 1 $ 17.600
' SUBTOTAL: 1 $ 17.600)
BS ik gi:,i gw n .
TOTAL PAGADO: $ 267.900
2020/05/06 2:22 PM USUARIO: S80I - CC79448792 PAGINA 1 DE 1



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES B
COMPROBANTE DE PAGO Bancolombla

- | TIPODENTIEICACION.—— CEDULA DE GIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 79448792 o
NOMBRE O RAZON SOCIAL: IGNACIO MANUEL ZARANTE MONTOYA }
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL .
DIRECCION: CRA 56 152B60 INT 3 APTO 202 TELEFONO: 5484841
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE GLASE APORTANTE: HNDEPENDIENTE '
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y |
FORMA DE PRESENTACION: UNICO :
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA). NO

e _ G5 G NERALES b L LA T
NUMERO PLANILLA: 7752721121 TIPO DE PLANILLA: N-CORRECCIONES
PERIODO COTIZACION MES: abril PERIODO COTIZACION MES: abril
OTROS SUBRSISTEMAS: ANO: 2020 SALUD: ARO: 2020
DIAS DE MORA: 0

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd); 2020/05/15 NUMERO AUTORIZACION: 626301285
NUMERO DE LA PLANILLA FECHA DE PAGO DE LA

ASOCIADA: 7751541950 PLANILLA ASOCIADA: 2020/05/06

B P ' _ . .

TOTALES

COTIZANTES | TOTAL PAGADO
R * PENSIGN: T E e T
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO , ' NOWBRE
G00336004 | 2514 P5-14 COLPENSIONES & ¢ @ . 3 ] 53
: SUBTOTAL: 1 50

ADMINISTRADORA;:
NIT CcODIGO < NOMBRE

BOO251440 | EPSCO05 [EPS005-SANITAS S.A. ’ 1 $0
e SUBTOTAL: 1 50

ADMINISTRADORA

gt

NIT CODIGO

860013570 | CCF21 [CCF21-CAFAM _ - 1 $0

' SUBTOTAL: 1 &

‘RIESGOS PROFESIONALES,
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE

8909037490 14-11  14-11 - ARL SURA 1 $ 21,400

. SUBTOTAL: 1 $ 21,40

TOTAL PAGADO: . $ 21.400

2020/05/15 12:12 PM USUARIO: SOL - CC79448792 PAGINA 1 DE 1



