o Socretari e ol

Subred integrada do Sorvidos oa Salud

Sur Occidente B.5.E,

Versid 1 !
CERTIFICAGION DE CUMPLIMIENTO DE GONTRATO U ORDEN DE -
PRESTAGION DE SERVICICS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  Fends | contiots
TESORERIA 20!
Codigo: 15-02-FO-0002 R v R R T S

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA:
TIPC DE DOCUMENTO: NC.
CORREOQ ELEGTRONICO: CELULAR:

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:

UBICACION DEL SERVICIO: SEDE: -
Cantra d Centro de Ceniro d Cenlro de
CENTRO DE COSTOS: Centre de costo % Centro de costo % mn_.n.uﬂu = % mnq_n.h.wu ° % mh_omwn N mnﬂmwn ®
. FOCBK3Z
ENTIDAD FINANCIERA: TIPO DE CUENTA:

NUMERO DE CUENTA BANCARIA

PENSIONADO

DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENGIA:

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CNTRATC U ORBEN

NUMERO DE CDP

N° DE PAGOS DEL nozdwk._.o

NUMERO DE CRP FECHA

OBJETO DEL CONTRATO:

PERIODO CERTIFICADO:

DPESDE

VALOR HOMORARIOS MENSUALES

TIPO DE SERVICIOS

|

RESERVA DE GLOSA 2% 30

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de materridad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que
repercuta en el pago de honorarics,

alivios tributarios) s de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

COMCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES:

VALGR EJECUTADO

VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA

VALOR A LIBERAR

SALDO POR EJECUTAR

PORCENTAJE DE EJECUGION

El interventor o superviser del contrato CERTIFICA QUE: - ;

Se verifica el cumplimiento del

minime valar de [os aportes al'sistema de seguridad social en salud y pensicnes pagado en ef mes. Los honorarios: inferiores a

Numero de Planilla

52,154,508 el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente. i i
APORTE A SALUD 12.5%| APORTE PENSION | NIVEL | APORTE
1BC DE COTIZACION BC 18% IBC ARL ARL TOTAL APORTES

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

el edfins (Lo .

NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

Pagina de2
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BER i PRESTACION BE SERVICIOS e ot ety
Sur Occidente E5.E. 04-02-F0-2003;° — .
7 Fi
F) \\ y
[ i6n del Servicio: FOG9 [VIGILANCIA SALUD FUBLICA Sede: FONFIBCN a £
i Dia_ #| _ Mes «#| Ao | Dia Mes & | Ao

Mo, DE CONTRATO: 54762020 M Periade certifleada desde el T 2 7 2020 _ a S 7 7 — 2020
NOMBRE DEL CONTRATISTA: _G.»mmz AMDREA CRUZ TORRES [+9 =N 1057464863 DE RAMIRIQUI

©8JETO DEL CONTRATO: El Contr:

a @ nombre propio ¥ de manera independiente, sin que exista subordinecion ni relacion laboral alguna, pi

cestard sus serviclos y conocimlentos como auxilar de

enfermeria de la Subred Integrada de icios de Salud Sur Cecident:
El Itado del cumpFmiento ded ast Prod 8 % NO Servicios: 51 ___ NO
GBLIGACIONES CONTRACTUALES vxmmu_g__ ACTVIDADES REALIZADAS PRODUCTCS ENTREGADOS
pectf | Cumplis wm o idad gon _ﬂmu- Tos fs d .mm:mm a perfl Realizar gestion decumental y actividadee de contencion vio
p ) i .
v portafalio con criterios de veracidad, calidad, oportunidad y vammon%mﬂ M“.”.,_.umﬂwmhmwﬁm nos_uL»m m%wm_.,mﬂ_ww.ﬁ“ capital 2n w_am
“mz,ﬂw_w._hhm segln p agai gmhwwnzﬁcm n_o._. N mMnE“_o_ia al prateccion personal que permitan implementar acsiones ordanadas en Informes diarios de pasibles cases COVID -18
xﬂ_{ s. Mesas, Congsj _onzmﬁ lo da sarvicios de ’ | %::nn“ ral &l marce de los protacolos, guias v lineamientos emanadas por et
23, » Consejos, portaie 1o rvicios de fa Ins ten nivel distrital para fa identificacion de cases nuevos ¥ busqueda de
cuanda sea raqueridos yfo asignades, en el contrate vigente entre l2 contactos
Sub Red sur Occidenta y la Secrstarla Distritat de Salud. B
Realizar gestion documental y aclividades de cantencion yio
- miligacion per la pandemia COVID-19 en el distrito capitel en el
Dar cumplimienta a [as actividades y metas periodicas designadas en marco del conttata PSPIC,disponiendo da i
el plan da acecion con base en lax fichas tecnicas y linsamientos st da p fon p | que permitan impi t . {nformes diarics de pasibles casas COVID -19
dafinidas por la SOS/ESE ordenadas en el marco de |os protocolos, guias y Ineamientss
emanadas por 2 nivel distrital para iz identificacion de cases
nuavos y busqueda de contactos.
Realizar nduceion = la demanda y sequimiento electivo a las -
R N " ) ) © :
canalizaclones reatizadas a los diferentes sanicios asistenciales st mw%M”M nmﬂn alas mnh_“u..uﬂmum_m“ rus q.mm_mnmﬂ_nmw rum M_.«m_i_iu No aplica para el mes caificada
v sociales, para ariicular el PIC y POS p
Participar activamenta en las jornadas de salud pdblica (vacunacién,
carnunitarias, Institucionaies, locales) pragramadastanta por la SDS - - . "
enta ESE. 0 las contemptadas en sl Seglin raquerimiente da la Subred. No zplica para of mes certificado
plan de accidn del espacio asignado.
Realizar induceion a fa demanda y seguimlente atectivo a las :
canalizactones realizadas a los diferentes senvicios asistenciales y 8t Se realiza :mnmmhh.mw“ de las familias da scuerda a las Formato de canalizacion ¥ activacion ds ruta.
sociales para articular e PIC y & PQS }
Motificar todos los aventos de interés en salud pibiica. Realizar
ién de los casos prioritati y dar resp Sa raaliza Notificacion da eventos de interes en saiud publica.
cpoduna de agusrde a su competencia o informar a quien sl fequeridas sagun caractarizacion de la familia de acuerdo a las Farmato de segulmienta cagos Indice
corresponda en lo reladionade con acciones de instituciones distintas presentadas durante el mes SEGUMIENTO DIARIO CONTOL COVID-18
al sector galud. TABLERO RELACION CASOS
o
4
Raalizar actividades da contencion yfo mitigacion peria pandem
COVID 16 en el distrito capital an &l marco dal contrate )
. q - ) . . it formeta de seguimiento casas indles SEGUIMIENTC DIARIQ
PSPIC, dispaniendo de recursos telefonicos, tecnalagicos que a entega de soportes can les critefios de calidad exigidos por la GONTROL GOVID 18 TABLERQ RELACION CASOS. 50 CSOS

permitan implementar acciones, ordenadas en el marcs de los
protecalos,guias y lineamientos emanados por el nivel distrital, para
a identificacion y atencion de casos nueves y busqueda de contaclas

s0s

DIARIOS PARA UN TOTAL 1860 AL MES DE JULIO

OBSERVACIONES:

: -

TOTAL APAGAR _2.197,015 DOS MILLONES GIENTO NOVE!

HOMBRE y FIRMA DEL CONTRATLSTA ﬂ-h/ Hﬂ/} —D.& %rﬁ.up ﬁr

NTA .xN_lm‘_.m MIL QUINCE PESOS MICTE \

Facha: ddimmiange Fima da recblod Eupeviscr,

LORAY BT







Bancode Bogota
MNit.B20.007.584.4
Calle 38 N° T- 47 Bogotd

REFERENCIA BANCARIA

EIBANCO DE BOGOTA a solicitud del interesado informa que CAREN CRUZ, identificado(a)
con Cedula de ciudadania nimero 1.057.464.863 esta vinculado(a) con el BANCO DE
BOGOTA a través de los siguientes productos financieros:

Cuentas de Ahorros No. 043496314, abierta/o desde el 22/3/2017.

Se expide en Bogota el dia 9 del mes de Julio del afio 2020 con destino a: caren andrea
cruz torres

Firma Autorizada

ESTA INFORMACION ES CONFIDENCIAL Y SE SUMINISTRA SIN RESPONSABILIDAD ALGUNA POR PARTE DEL BANCO







porvenir

solo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicién de administradora del
FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:
CAREN ANDREA CRUZ TORRES, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.057.464.863, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 09 de Julio del 2020.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

I./ \\
-Q<
Tenga en cuenta:

En este momenio de su vida, lo gue mas le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, ;por qué? porque estd
acumulando semanas, ahcrrando dinerc y obteniendo rendimiento.

Grupo

N, x X
Saciedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S A_ - Nit. 800.144.331-3 Fitial de > A\) —-—







Que CAREN ANDREA CRUZ TORRES idéf

. datos come trabajador(a) independiente:

'CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO,DE RADICDIAGNOSTICOS Y/O RAD
#*|DE SALUD MENTAL
/\CLASE DE RIESG

CENTRO DE TR
0_.>wm."

>O..._SU>U EGONOMICA: omz._.mo DETRABAJO: ,
mmm:o._ EMPRESASIDEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS sz._.

._._uo 00._._N>z.qm"

DE mbrco MENTAL:

FSERVICIOS SUPERIOR A UN .g

: mm._.._c‘_ EMPRESAS _umU_O>O>m B >O.w.r<_U>Dmm DE LAS _Zm._._._.cn_ozmm .mm._.>DOI>m DE SEIVICIOS BE mbrco.m:oo N m_..mﬂzw.o_oz INCLU
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENGION MEDIGA CON; ‘AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES: RAESTA:DORAS DE SERVICIOS BE
ERAPIA};HOSPITALES PARA ._.CWmmOC_.Omom m._.m._.co_o 5

ONES “ummm._..pUOm.»WGm wm CIOS DE mbrco OOZ {NTERNACION;
HESRITALES GENERALES, CENTROS.DE ATENCION:MEDICA CON AYUDAS U_.pmzo.mﬂ_o..pm INSTITUCIONES PRESTA-DORAS.DE SERVIGIOS DE
SALED, CENTROS mm_umo_.p_v_N.pDOmngOmm.ﬂO DE I>D_OD_>QZDm._. 08 <._O m)m_ TERAPIA), _._Om_u_.;_.m PA| ?._.C_wm OC_IOmOm _zm._._._.co_Ozmm

YE

zmm vmmmH>OOm>m Dm SEIVICIOS DE mbwcu CON _Z._.mmz>0_02 =/_0_.C<m
STICAS, INSTITUCIGNES PRESTA-DORAS, DE-SERVIGIOS' DE
OTERAPIA}, IOm_u_,_.>rmm PARATL BERC rOmOm INSTITUCIONES

DE COLOMBIA

ecreto 723 de 2013:,Cotizacion y hmma.. La no:nmn‘o: se :mm__:nmﬁm &rti
1. Laclase de riesgo. “del-centro'de trabafo de la entidad o institueion,”

n _m_. _uﬁct_o ‘deda mnms.&mn &mnsmmm.. now m__ nc ?m:ﬂm.

glidar ncm.mmﬁm om:_zomao :m<m mao realmente. emitid borARL mc_‘m
icados e-ingrese el siguiente cd @

VIGILADO SUPERTHTENDENCEA FINANCIERA

" Impertante: La| :%Qamna_._ no_._ﬂm:_am 8n este certificado puede ser validada en ualquier moménlo por SEGLURCS DE VI

'09/07/2020 2.16 P

n IP: 190,131,198,52, 172.18.42.57

deltrabajadora mmOcmom DE <=u> mcm.pgmm_o.pz.p S.A. mmq como para su desafiliacién:
cn>?_mm_0>z> SAN

ngan ceniros. de ?momgo e uaa.,m__.m fa mna_a&mn_ uzun_‘n& [ Sm,,a:n_uz.
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compensar | salud

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefiorla) CAREN ANDREA CRUZ TORRES identificado(a) con cedula ciudadania
1.057.464.863, se encuenfra Activc en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar
como ooﬁ_NmTE independiente segln informacidn contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacién Fecha Retiro
20200623 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 10 dias del mes de Julic de
2.020

Observaciones:

Con destino a:
TRAMITE PERSONAL

Informacién sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracién con gusto sera
atendida en la linea 4441234 - Documento no valido como autorizacion de frasladoe ni aclaracién de
multiafiliacién en el SGSS5S.

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elabord: YURI PACLA CASTRO ? . CER-AFI
13887714

VISILADD SuperSubsidio @Q
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DOCUMENTO EQUIVALENTE N° 07/2020 \\
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT:900.955048-4

/

CAREN ANDREA CRUZ TORRES

DEBE A:

CC 1.057.464.863 DE RAMIRIQUI/BOYACA

e

/

La suma de $ 2.197.015 por concepto de s Avicios AUXILIAR EN ENFERMERIA TECNICO 1 durante el
periodo de 01/07/2020 al 31/07/2020 de conformidad con lo mmw\_w‘_mnao en el contrato de
prestacion de servicios N°® 5476-2020.,

;
¢

(e enples (UEY /
NOMBRE DEL CONTRATISTA

CAREN ANDREA CRUZ TORRES
CC 1.057.464.863
CUENTA DE AHORROS BANCO DE BOGOTA

N° 043496314







