Versidn i 1

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE R
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR sprobacien | =)
H H ALCALI YOR
TESORERIA Cosge | 502F00002 i

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: KAREN DANIELA ROMERQ RAMIREZ
TIPO DE DOCUMENTO: c.Cc _ X _ C.E — NO. 1.022.442.196
CORREQ ELECTRONICO: Karenda.99rom@qgmail.com CELULAR: 3042807922
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: FO09
UBICACION DEL SERVICIO: PIC SEDE: FONTIBON
Centro de costo % Centro de costo % Centro de costo % Centro de costo % Gadtiade % Centro de costo %
CENTRO DE COSTOS: i
FOO09K32 100%
ENTIDAD FINANCIERA DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: AHORROS
008800719000 PENSIONADO NO

NUMERQ DE CUENTA BANCARIA

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMERO DE CONTRATO Y VIGEN 5450-2020 \ N° DE PAGOS DEL OOZ._.W&,._.O 7DE7

1 *N\N,.. 2614 NOND\ 57308 < 16/12/2020 ¢
NUMERO DE CDP FECHA CRP . FECHA

PRESTAR SERVICIOS COMO DIGITADCR, Dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED _ZAmmm>U> DE SERVICIOS DE SALUD SUR

OBJETO DEL CONTRATO OCCIDENTE E.5.E., de acuerdo a las necesidades de la institucion. S/ P
DiA A S DA~ | MES I ANO
R ER : DE HASTA :
PERICDO CERTIFICADO DES ., - T AST = =
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1.647.761
TIPO DE SERVICIOS | PIC _ RESERVA DE GLOSA 0 _ $0

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

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $11.534.327
VALOR EJECUTADO $11.534.327
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.847.761 v
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagadc en el mes. Los honorarios inferiores
a $2.194.508, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente. y :

Namero de _u_ma__mu,_ c oﬁm.p_..%oz APORTE A SALUD 12.5% IBC >vomqm_.w__u_mum_oz z‘“,,hﬂ.._. APORTE ARL TOTAL APORTES
7777238263 | $877.000 $109.800 $140.500 3 $21.400 $271.700

Dado en Bogota en el mes de ENERO del afio Dos Mil Veintiuno (2021). %o anterior para que surta el pago pertinente. Cordiaimente.

, je
DIANA PATRICIA MARTINEZ YATE KAREN sz_m_.bxmo_s ERO RAMIREZ
NOMBREA/ FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA




»

INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE

Versién

'Fecha de

&

'
.Ii B SERVICIOS aprobacisn L :
ALCALOWA MAYOR

Cédigo: 04-02-FO-0003 DE BOGOTA D.C.

Ubicacion del Servicio: SALUD PUBLICA Sede: FONTIBON P
v
£ Dia ['Mes | Ado | | Dia | Mes | Ado
No. DE CONTRATO: mhmo.nou@\ Periodo certificado desde el 4 \n\ a 7 A
A 1 .021 3 1 /2,021

NOMBRE DEL CONTRATISTA: KAREN DANIELA ROMERO RAMIREZ C.C. 1.022,442.196 (DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacién ni relacién laboral
como DIGITADOR(A) de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

alguna, prestard sus servicios y conocimientos

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: SI _X__ NO Servicios: SI ___ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
De acuerdo a un cronograma establecido
Realizar actividades de digitacion del componente y demas . : por parte de un grupo de jefes de
registros de los software de salud publica de acuerdo a los NO mM.mHMMmMM@ MJ %Mman_o: por el Programa gestion | remeria de salud publica se verifica
estandares 90, i datos por medio del aplicativo de salud
urbana y via telefonica.
Digitacién permanente de la informacion consiganada en todos v .
los formatos de gestion territorial que requieran ser ingresados a NO mmmm,m puestas en operacidn por el Programa gestion
iy pics del riesgo.
medio magnético
Apo! la digitacién de bases de datos del salud| Bases puestas en operacién por el Programa gestion Llevando constancia de formatos
:&mv.smma [ _%__._._ is n mmm Mmm M _M - nm_o%hﬂmam NO del aﬁmwnﬂ. pefagone g gest (efectivas,fallidas) a bases como Ecxel y
y las demas qui e deriven de los equipas programa el go. )U_mnmn?_o de salud urbana
Recibir y aplicar las orientaciones del técnico de sistemas a : ; : Acatar y ejecutar ordenes establecidas
través del supervisor y establecer los mecanismes paral NO Mmh_m,ﬂm%n_mm tecnicas desarrolladas por el cordinador de por parte de nuestro tecnico Y
informacion i coordinador.
Verificar junto con el técnico de sistemas los errores de
estructura de los dates(calidad del dato) en conjunto con el Se revisa y valida los datos de los
coordinador de gestién de politicas y programas teniendo en Bases puestas en operacién por el Programa gestion usuarios por medio del comprobador de
cuenta que la revision de la calidad es un proceso periédico y NO del :mmn 5 3 P g E derechos Secretaria Distrital de Salud y
sistematico, que debe ser documentado ya que se constituye el 90 una base en Excel la cual tiene acceso el
soporte principal de la validez de la informacion registrada en el tecnico.
aplicativo
Suministar les datos y la informacién de las bases de datos en el Bases puestas en operacion por el Programa gestion
archivo planc cuando sean requeridos previa verificacién para NO = p P P 9 g
del riesgo.
entrega
Participar activamente en el desarrollo de procesos de
fortalecimiento de competencias de talento humano dados por la = g e : |
institucion y la secretaria distrital de salud NO Bases puestas en operacion por el Programa gestion .qu_”mﬁ nwm Mmomm_“;mn_ojmm B dnGaeaones
; delrissae. : RED SUR OCCIDENTE,
& g Formatos puestos en operacion por Secretaria de  |De acuerdo al cronograma establecido!
Salud por contingencia de Covid-19, en donde se |por un grupo de ingeniercs de
realiza la digitacion permanente del registro de Secretaria de Salud se entrega la
informacién consignada en los formatos los cuales |respectiva informacion consignada en
realizar actividades de digitacion por contingencia de covid -19 Sl son ingresados en medio magnético, posteriormente(la base de datos con la calidad
se procede a realizar revision de la calidad digitada | pertinente que se requiere para el
con lo que respecta al formato en fisico que cumpla |proceso.
con los estandares de calidad. Vi
/

TOTAL A PAGAR (Numero y letras): ($1,647,761) UN MILLON SEISIENTOS CUARENTA Y SIETE MIL SETECIENTOS SESENTA Y UN PESOS./

REZ C.C. 1022442196
NOMBRE COMPLETO,CEDULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

Facha : da/mmiaaaa Firma de recibico supervisor., U w

.

Nota: El_informe para su aprobacion estard sujeto a la certificacién de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

>

© " DATOS GENERALES DEL APORTANTE R | i DATOS GENERAL POANLLA 2 e e e e e e e F e 7 T
TIPO IDENTIFICACION CEDULA DE CIUDADANIA  RUMERO DE IDENTIFICACION 1022442186 || wiomero PLANILLA: 7777238263 TIPO DE PLANILLA " LINDEPENDIENTES
HOMBRE O RAZON SOCIAL: Pl KAREN DANIELA ROMERO RAMIREZ 1000 COTIZACION OTRO ME diclembra ARO 2020 (000 COTIZACHON SALUD: sciombns ARO
CIUDADMUNICIPIO: BOGOTADISTRITO CAPITAL - DEPARTANENTO: BOGOTA-DISTRITOCAPITAL || hiae e MDRT;ZAClﬁ HOIROS 4 s L (TERENaRD es: o o
DIRECCION: CRA27NO.22C64 TELEFONO: 4768037 % it 20210V NOMERO AUTORIZACH 850280112
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: LNDEPENDIENTE || FECHA PAGO (pasalmmids) i
TiPO EMPRESA: PRIVADA  AGTIVIDAD EGONGMICA: Comercia al por mayer do compuladores, squipo par
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA € ICBF (REFORMA TRIBUTARIAY KO
3 ERETER TR T SRR AR T TOTAL APORTES A PENSION i e GEpEs R R SR R 4 et F
ADMINISTRADORA canan APORTES VOLUNTARIOS FsP | MORA TOTALES
| NOWERE | EWPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD | SUBSISTENCIA | COTIZACISH FSP WORA VALOR PAGAGO
[30301-PORVENR | i | 140604 5q L | sd g 3 54 5q 14050
id 3 140,508
E i . TOTAL APORTES A SALUD ~ R R R e R B T R R BRI
INCAPACIDAD POR
ADMINISTRADORA - ENCEAMEDAD LICENCIA MATERKIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION HORA TOTALES
cOBIGO HGMBRE conzAES Au%ﬁggﬁul vaor [ HOMERO | vaor PLANILLA | VALOR | comzacion uPe COTZAGION l upc DESCUENTO VALOR PAGADO
75017 EPSO17-FAMISANAR i i | 54 | H § 109,600 14 L | s 5 14 ERLE)
SUBTOTALES: 5q E] 3 109.801
145
T R B T TOTAL APORTES A RIESG0S PROFESIONALES e T e e L
ADMINISTRADORA | Rt INCAPACIDAD IRP el I SALDO A FAVOR | LIQUIDAGION TOTALES
c80IG0 NOLBRE s HUMERO AUTORIZACIN VALCR PAGO A GTROS RIESGOS PLANILA | VALOR | COTIZACION DBESCUENTO
1411 [14-71 - ARL SURA | 1 5d ] | $4q [EIED
UBTOTALES:
[ L e e T T B S R El " LIQUIDACION DETALLADA APORTES .- EEER EEEEEEE
DATOS DEL COTIZANTE Il SEGURIDAD SOCIAL | PARAFISCALES
g ol < SALUD | CCF SENA | ICBF | E
| E 5
Two | suetiro | saario |Tipo e § il e o - |z o o i HDICADO! 2
e by H 2154(8 513 ] Elt TOTAL TOTAL TOTAL e TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
ASICO [SALARK z Z o]
(=] O BASICO 3¢ o} é é ;% g EEER é BRI § g > =] § ADMIN IBC s i Eumm APORTE | ADMIN g BC  |COTIZACION|Vr UPC| ooy | ADMIN T g ADMIN ORTEAPORTEAPORTE| TE
i - ; i JF
e el TETE ] 30301 §E77.801 § 140, 5 e T g §{ @ T50 Nommal §190.500EPS0T7- [P $877.804  § 1064 §Q 5 109800411 - §21.40 5q ¥4 %4 %4 §d 54
ozanaise e Eohmato CRVENIR AMISANA RL SURA
puieia  PRESTACH

202101141231 FM USUARIO: SOI CC1022442186
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DOCUMENTO EQUIVALENTE N° 01-2021 4

LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.
NIT: 900.959.048-4
DEBE A:

KAREN DANIELA ROMERO RAMIREZ

CC 1.022.442.196 DE BOGOTA D.C.

La suma de mw.mﬁ.ump‘.no_. concepto de servicios de DIGITADORA durante el periodo de 01 AL 31
DE ENERO DE 2021 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de servicios N°

5450/2020.

KAREN DANIELA ROMERO RAMIREZ
CC 1.022.442.196 de BOGOTA D.C.
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 008800715000



