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4 ntegrada de Sevioos deSalvd . PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO Teche ﬂ;ﬂ 01112016 “ ”
& Sur Occidente E.S.E. POR TESORERIA bahiars +slghis
Cédigo: 18-02-F0-0002 R

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: LEIDI DANIELA UCHUBO HERNANDEZ
TIPO DE DOCUMENTO: cc | X I CE I NO. 1075629019
CORREO ELECTRONICO: danielauchubo@gmail.com CELULAR: 3058125254
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: PA21
UBICACION DEL SERVICIO; ESPACIO TRABAJO SEDE: Kennedy

Centro de Centro de Centro da Centro de Centro de

Centro de costo % % % % % %
CENTRO DE COSTOS: = G o cox cosko
K18 100%
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA ] 456 000085682 I PENSIONADO |No
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 4277 -2018 N° DE PAGOS DEL CONTRATO dded
NUMERO DE CDP 1108 FECHA 30/06/2018 NUMERO DE CRP 31061 FECHA 3010672018

Prestar serviclos profesionales a la gestion administrativa ylo asistencial en el area de PIC, dentro de los
diferentes procesos y procediminetos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
OCCIDENTE E.S.E de acuerdo al requerimlento Instituclonal.

OBJETO DEL CONTRATO:
DA | MES | ARO DIA | MES | ARO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 7 2018 30 7 | 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3.070.655
TIPO DE SERVICIOS | PIC | RESERVA DE GLOSA % 0

OBSERVACIONES: CENTROS DE COSTOS FALTANTES V709(0%), K109(0%)
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $10.747.293
VALOR EJECUTADO $10.747.293
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3.070.655
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 pagado en el mes. Los honorarios
inferiores a $1.22.262, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

T6C OE APORTE A SALUD APORTE | NIVEL | APORTE
Namero de Plantila COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% | ARL ARL TOTALAFORIES
187772403 $1.228.262,00 $153.600 $196.600 3 $30.000 $380.200

Dado en Bogoté en el mes ::I(a)rzlo del afio Dos Mil dieciocho (2018). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

SANDRA MIFﬁ%RIGUH BELTRAN

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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B s e DE SERVICIOS afpecbacitn !
S Occidente I S1 ALCALDUA MATOR
Cédga: 04-02-FO-0003 Of BOGOTADC.
Ubicacién del Servicio: [ESPACIO TRABAJO Sode: SUR
No. DE CONTRATO: 4277 - 2018 Periodo certificado desde el Dia | Mes [ Ao | , | Dia | Mes | Afio
1 7 | 2018 30 | 7 |20
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ILEIDI DANIELA UCHUBO HERNANDEZ C.C. 1.075.620.019 |DE TOCAIMA

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios profesionales a la gesti
de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E de acuerdo al requerimiento institucional.

dministrativa ylo asist

ial en el area de PIC, dentro de los diferentes procesos y procediminetos

El resultado del cumplimiento del » es: Product - NO Servicios: SI _X__ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Especificos Cumplir a cabalidad con las aclividades afines Reunién equipo tablero de indicadores 03/07/2018.  Reunién [Acta de reunién y listado asistencia
al perfil profesional conforme a lo establecido por los fortalecimiento conceptual 4, 5, 6/07/2018. Acta de reunién y listado asistencia
lineamientos, estandares y portafolio con criterios de Asistencia tecnica en SDS 09/07/2018 Listado de asistencia
veracidad, calidad, oportunidad y pertinencia segin Sl Cumplimiento con las acciones establecidas en el espacio Formatos de trabajo infantil
parametros descritos del componente, espacio Trabajo trabajo
Dar cumplimiento a las actividades y metas periddicas
designadas en el plan de accion, con base en las fichas En la localidad de Kennedy 40 intervenciones de identificacién y [Formatos de caracterizaciénn trabajo
técnicas y lineamientos definidos por la SDS-ESE s caracterizacién del perfil del riesgo de los nifios y nifias infantil, lista de asistencia y formato ficha
trabajadoeres y primera asesoria, Una intervencion GOTIS. tecnica,
Realizar seguimiento a los menores canalizados con
identificacion de riesgo establecidos en plan de choque
Realizar induccién a la demanda y seguimiento efectivo a
las canalizaciones realizadas a los diferentes servicios NO No se presentan para este mes No se presentan para este mes
asistenciales y sociales, para articular el PIC y POS
Notificar todos los eventos de interés en salud plblica. NO No se presentan para este mes No se presentan para este mes
Realizar canalizacién de los casos prioritarios identificados
y dar respuesta oportuna de acuerdo a su competencia o o _ o
informar a quien comesponda en lo relacionado con s1 Canalizacién poblacion venezolana y colombiana sin sistemadef, o L e
acciones de instituciones distintas al sector salud. seguridad social.
Informar a los individuos, familias y/o colectivos sobre sus
deberes y derechos respecto a la seguridad social en Se brinda educacién durante el acompafiamiento a las familias
cakid. Sl ¥ rifios No se presentan para este mes
Facilitar los procesos de veeduria ciudadana y
participacion social con el fin de fortal Ia gesti6 NO No se presentan para este mes No se presentan para este mes
Realizar entrega de soportes y velar por la custodia de los
mismos s Se realiza entrega de soportes corespondientes al mes de soportes de pre- auditoria
julio de 2018
Realizar ajustes de manera oportuna cuando sean
requeridos acorde a las preauditorias del referente del NO No se presentan para este mes No se presentan para este mes
espacio asignado
Realizar enlrega oportuna y con calidad de informes
roequenidas. NO No se presentan para este mes No se presentan para este mes
Alistar soportes y presentar auditorias programadas tanto
de la ESE como de la firma auditora o SDS NO No se presentan para esle mes No se presentan para esle mes
Asumir el 100% de Glosa generada por la firma
interventora al determinar inconsistencias en soportes y/o
acciones de calidad, oportunidad, o de otra indole en la N i ’ N it waie i
que tenga responsabilidad el contratista. (Incumplimiento NO 0 5@ presentan para esle mos o se presentan para L3
de meta, inconsistencia en soportes, entre otras).
Participar activamente en las jomadas de salud piblica
{vacunacion, comunitarias, institucionales, locales) NO No se presentan este mes No se presentan para este mes
programadas por la Sub Red Sur Occidente ESE. para . Lo
Realizar el seguimiento y abordaje de los casos
identificados de eventos trasmisibles, no trasmisibles y NO No se presentan este mes No se presentan para este mes
acciones de interés en salud publica g B ke Co
Asistir a las asistencias lécnicas convocadas por la Sub
Red Sur Occidente ESE como de la SDS. sl Asistencia 1écnica en SDS 09/07/2018 Listado asistencia

OBSERVACIONES: SE ADJUNTA (2) FOLIOS APORTES SALUD Y PENSION (Facturas en caso de requerirse / conforme requerimiento tributario)

TOTAL A PAGAR (Nimero y letras): TRES MILLONES SETENTA MIL SEISCIENTOS CINCUENTA Y CINCO PESOS ($ 3.070.655)
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Nota: El_informe para su aprobacién estara sujeto a la certificacién_de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.
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et Bei | v PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
ot Seprdo BancodeBogota (_*
SOl / “l COMPROBANTE DE PAGO ot C
DATOS GENERALES DEL APORTANTE ]
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1075629019
NOMBRE O RAZON SOCIAL: LEIDI DANIELA UCHUBO HERNANDEZ UCHUBO HERNANDEZ
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CARRERA 868 # 53-98 SUR AP TELEFONO: 4090009
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Olras actividades de servicio de
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
[ DATOS GENERALES DE LA PLANILLA ]
NUMERO PLANILLA: 137772403’4}?0 DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: julio FERIODO COTIZAGION MES: julio
OTROS SUBSISTEMAS: ARO: 2018 SALUD: ANO: 2018
DIAS DE MORA: 0 /N/
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2018/07/05/NUMERO AUTORIZACION: 515302001
[ LIQUIDACION GENERAL J
TOTALES
Witd COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
900336004 25-14  25-14 COLPENSIONES 1 $ 196.600
SUBTOTAL: 1 $ 196.600
|
[ SALUD J
. ADMINISTRADORA C ¢ V]
NIT coDIGO | NOMBRE === [ 1 |
800130907 | EPS002 [EPS002-SALUD TOTAL R— ] 1 $ 153.600
SUBTOTAL: 1 $ 153.600
| RIESGOS PROFESIONALES ]
ADMINISTRADORA
NIT coDIGO NOMBRE
800256161 14-28  [14-28-SURATEP-AGRICOLA 1 $ 30.000
SUBTOTAL: 1 $ 30.000
|
TOTAL PAGADO: $ 380'200i
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