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INFORMACION DEL CONTRATISTA

;'\:3.‘,‘-}"1’.! DEL CONTRATISTA

CARMEN ELISA CARABALI GARCIA

| 11P0 BE DOCUMENTO NO 34608998
|CORRED ELECTRONICO CELULAR 3125490910
|
[UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD PA2I
]
[UisicAcion DEL SERVICIO SALUD PUBLICA SEDE PABLO w'/
itia de Ot % Centro de . Centio de ntro de costs 5 Cento de - Centro de =
CENTRO DE COSTOS el it i T B R i - coso ) -
K27/ 160
N TIDAD FINANCIERA BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA Ahorros
NUNERO DE CUENTA BANCARIA | 62410608621 PENSIONADO |No
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA //‘ 0696/2018 |N' DE PAGOS DEL CONTRATO 4 DE 4
INUMERO DE COP iaoa / FECHA /[ 18/04/2018 I NUMERO DE CRP 20149 FECHA atl04/2018

;L}‘L_'.‘ 10 DEL CONTRATO

Prestar servicios profesionales a al gestion administrativaylo asisténcial en el area PIC, dentro de los diferentes procesos ¥
procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento

institucional
[ieriono cErTIFICGADD DESDE 2o MES AND DlA_| MES | ANO
PERIODO € ic - - HASTA - >
: 1 A s~ 18~ ‘ 0 |75 18¢
[VALOR 1HONORARIOS MENSUALES:
| $3.070.655
1120 DE SERVICIOS PIC RESERVA DE GLOSA 2% 0
OBSERVACIONES:

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES /.»-"'"

WOH TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES:

$12.282 520/

VALOR EJECUTADO $12.282 620 g
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA 53.0?0.655/
JALOR A LIBERAR $0
ES"‘. [0 POR EJECUTAR $0
_l”f.}l{C[ NTAJE DE EJECUCION 100%

L

El interventor o supervisor del contrate CERTIFICA QUE:

I

vizlor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

Se venfica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de sequndad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a $1.953.105, el

ANGELA MARIA FORERO
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

Nuamero de Planilla IBC DE COTIZACION APURTE,A SALUD APORT::‘ RENSION NIVEL ARL APORTE ARL TOTAL APORTES
p 12.5% IBC 16% IBC -
Vi e ’
3 '
8479412810 | ;/ 51.228.000.00/ $153.500 $196.500 3 $30.000 $380.000
, ' 4 — F -
ado en Bogola el me Loy del ano Dos Mil djggr (2018). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente, //-' 3
! C’F jﬂ i 7 7o) J

CARMEN ELISA CARABALI GARCIA

NOMBRE y FIRMA DEL CONTR

ATISTA




INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE Focta as

Version 2

B e s SERVICIOS sprobacn ezl
Sur Ocrhdents AL
Cédiga 04-02-FO-0003
Ubicacién del Servicio: [PIC ESPACIO VIVIENDA PABLO VI
No. DE CONTRATO: 069546018 Periodo certificado desde el Dia | Mes | Afio | _ | Dia | Mes”| Afio
i s¢ | 2018 30 | “5 |zo018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: |CARMEN ELISA CARABALI GARCIA c.c. 34608998 |DE  NDER DE QuIl

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin

que exista subordinacién ni relacién laboral alguna, prestara sus servicios y conocimiontos

como Odontdloga de la Subred Int da de Servicios de Salud Sur Occidente
El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos : Si _X__ NO Servicios: SI ___ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Especificos Cumplir a cabalidad con las actividades afines
al perfil profesional conforme a lo establecido por los Cartas de Icomprcmiso
lincamientos, estdndares y portafolio con critorios do F to da Camacterizacion Social y
veracidad, calidad, oportunidad y pertinencia segun 16 Planes Familiares Formulados Ambiental . »
pardmetros dos_c:hos del mponmio_, asg:-nf:io _»,rfo 16 Planes Familiares Implementados Actas de Rounidn de Analisis vy
Proyectos especiales, acciones de Inspegc:én. qur?ancla % 51 Mantenimicnto de la Familia CM:tﬂOGm:a 5 e e
Contrel, Redes, Mesas, Consejos, portatolio de servicios de 1 Reuniones de Equipo Espacio Vivienda fiz de. Linidad el 8
la Institucién do sea ylo asignados, en el Implementacion
contrato vigente entre la Sub Red sur Occidente y la Formato Plan de Accién Cronograma
Sccretaria Distrital de Salud. Listado de Reunién de Equipo Mensual
Dar cumplimiento a las actividades y metas periddicas
desi nadasonllademciéncmba n las fich:
™ iy y > Ban e Wsol: S!?.)S ES:.:‘ Durante ¢l mes de Mayo so realizaron activaciones de ruta
Realizar seguimiento a los menores de cinco afios sl ,:mnspondm:::s ala_s familias inter e de i de activacién de ntas
canalizados con identificacién de riesgo establecidos en interes de salud publica
plan de chogque
Realizar induccién a la d da y segi efectivo a
las canalizaciones realizadas a los diferentes sarvicios
asistenciales y socialos, para atticutar of PIC y POS si Se realizo > alas acti de rutas reaizadas Matriz de unidad de analisis e
por el profesional implementacién,
Notificar todos los oventos de interés en salud publica.
Realizar canalizacién de los casos prioritarios |dentrf|cados
y dar respuesta oportuna de do a su compet. o Se realizaron notificaciones de eventos de interes en salud Formato de notificacion comunitaria o de
informar a quien corresponda en lo relacionado con sl | publica realizadas por el profesional interes en salud publica
acciones de instituciones distintas al sector salud,
Informar a los individuos, familias y/o colectivos sobre sus
deberes y derechos respocto a la seguridad social en Se brindo informacién a las 62 familias intervenidas sobre sus : 5 v
salud. Facilitar los procesos de veeduria ciudadana y sl deberes y derechos frente a la seguridad social en salud y Maplr de. .imidad e anelisis: @
participacién social con el fin de fortalecer la gestién. participacién sacial implementacién.
Seguimierﬂo a las gnstarﬂus y menores de 5 afios que
ReaJlmr ontmga do sopodes ¥y velar pof Ia custodra de los caras El:d ] com pr?rrnso!
mismos. Realizar ajustes de manera oportuna cuando sean formato i“ caracterizacion  social |
requeridos acorde a las preauditorias del referente del ) ) ambienta " - o
espacio asignado. Realizar entrega oportuna y con calidad st Entrega de ?°P°"°‘fd°:“ la ﬁ‘"dad P F alactas de L""m n :;:"’":;’ V:“‘ IW:‘ a
de informes requeridos . Alistar soportes y presentar las familias intervenidas en el mes _matdz e un nalisis e
auditorias programadas tanto de la ESE como de la firma implsmentacion
auditora o SDS. fmnalo plan de accién cronograma
istado de reunidn de eguipo mensual |
Asumir el 100% de Glosa generada por la firma
da
interventora al determinar inconsistencias en soportes yio ;:artas de caracteri b:or:z::;“s:
acciones de calidad, oportunidad, o de otra indole en la ambiental
que tenga responsabilidad el contratista, (incumpiimiento Entrega de soportes con los criterios de calidad exigidos por la actas do rounién de analisis y cartografia
de meta, inconsistencia en soportes, entre otras). sl SDS y de presentarse glosa se asumira el 100% de la glosa e idad e anilsh.
Participar activamente en las jornadas de salud pablica generada impl Ao
(vacunacién, comunitarias, institucionales, locales) F o plan da accién cronograma
programadas por la Sub Red Sur Occidente ESE. Listado da reunién de equipo mensual
Participar acti te on las j das de salud plblica
(vacunacién, comunitarias, institucionales, locales)
programadas por la Sub Red Sur Occidente ESE, Realizar - . ) ) . )
ol seguimiento y abordaje de los casos identificados de sl Participacién en reunién de equipo y asistencias tecnicas Listados de asistencia, que den cuenta

b § bl i AL

trass no y acciones de interés
en salud publica. Asistir a las asistencias técnicas
convocadas por la Sub Red Sur Occidente ESE como de
1a SNS

programadas : PDA Salud Oral

de la participacién

OBSERVACIONES: /

’

TOTAL A PAGAR tres millones setenta mil seicientos cincuenta y cinco mil pesos MCT 3.070.655

v
(?ai’mfn é/f_)ﬁ (Ori?éo/f oo 39608795

Fecha : admm/assa Firma de recibids W

[

NOMBRE COMPLETO.CEDULA Y FIRMA DEL
CONTRATISTA.
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