Secretarfa de Salud
Subred Irtagrada de Servicios de Salud

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR

TESORERIA
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ALCALDIA MAYOR
DEBOGOTA D.C.

[
—{id—Sur Occidente E:S:E:

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: YULI PAOLA SOCHA MUNEVAR
TIPO DE DOCUMENTO: cc | x | ce| NO. 1022357659
CORREO ELECTRONICO: yulism 2008@hotmail.com CELULAR: 3053450096
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: / Su40
UBICACION DEL SERVICIO: / 7 PIC SEDE: SUR
Centro de coslé/ % / Centro de % Centro de % Centro de % Centro de % Centro de %
CENTRO DE COSTOS: costo costo costo costo costo
K26 100%
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros

NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 455900100260 PENSIONADO |NO

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS (
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 0183-2018 N° DE PAGOS DEL CONTRATO 3DE3

NUMERO DE CDP 699 FECHA 23/03/2018 NUMERO DE CRP 18235 FECHA 28/03/2018

prestar apoyo como aukxiliar dentro de los diferentes procesos y procedimientos de las SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E de acuerdo a las necesidades de la institucion, en cumplimiento de las obligaciones adquiridas
en virtud al contrato interadministrativo No 0077-2017 suscrito al fondo financiero distrital de salud

/
/
/

OBJETO DEL CONTRATO:

\ MES

DIA MES{ ARO DIA ARO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 4 2018 30 4 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: : $1.613.395
TIPO DE SERVICIOS PIC RESERVA DE GLOSA 2% $0
OBSERVACIONES:
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $4.840.185
VALOR EJECUTADO $4.840.185
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.613.395
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR 50
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 $1.844293, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

- ; APORTE A SALUD | APORTE PENSION APORTE
Namero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC 16% IBC NIVEL ARL ARL TOTAL APORTES
1011807049 $781242 $97.655 $124.999 3 $19.031 $241.685

Dado en Bogota en el mes de ABRIL del afio Dos Mil dieciocho (2018). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

Fenet Oadwce PBrow @ Yoli Pada socha M
YENNY ANDREA ALFONSO BERNAL YULI PAOLA SOCHA MUNEVAR
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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ROGOTA, D.C. ABRIL 7 2018
CUENTA DE COBRO 3
Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.

NIT 900.959.048-4
DEBE A

YULI PAOLA SOCHA MUNEVAR
CC.N° 1022357659 DE BOGOTA

/

Por concepto de servicios prestados durante el mes de ABRIL de 2018 segln contrato de prestacién de
servicios No 0183-2018 de acuerdo a informe de actividades anexo y certificacion de pago y ejecucién de

NUMERO DE TURNOS, HORAS, DIAS A CANCELAR: [ 30 ]pias
TOTAL COBRO: UN MILLON SEISCIENTOS TRECE MIL TRECIENTOS NOVENTA Y CINCO MIL PESOS

MONEDA CORRIENTE _
TOTAL: $ 1.613.395

Autorizo a la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.
A consignar el valor correspondiente

DAVIVIENDA 455900100260

PORCENTAJE
CENTRO DE % VALOR
COSTO
100% $ 1.613.395
K26

TOTAL 100% $ 1.613.395
Si NO
BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO INFORMO QUE SOY DECLARANTE DE RENTA POR EL ANO 2017 X

DECLARAO QUE MIS INGRESOS PROVIENEN EN MAS DEL 80 % DE LA PRESTACION DE SERVICIOS DE MANERA
PERSONAL O DE DESARROLLO DE UNA ACTIVIDAD ECONOMICA POR CUENTA Y RIESGO DE EL EMPLEADOR O | X
CONTRATANTE

QUE MIS INGRESOS TOTALES EN EL ANO INMEDIATAMENTE ANTERIOR SUPERARON 1.400 UVT
($44,603,000) X

CORDIALMENTE,

Yol Paoler gochar M
YULI PAOLA SOCHA MUNEVAR

1022357659 de bogota yulism 2008@hotmail.com
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0w04r2017

0402700003

Ublcacién del Serviclo: IUS4U Sede: PAPS 11 PUENTE ARANDA

No. DE CONTRATO: 01832018 Perlodo certificado desde el Dia_[Mes| ato | Dia [ Mes [ afo
1 4 | 2018 30 | 4 | 2018

NOMBRE DEL CONTRATISTA: Iyuly pacla socha munevar c.c. 1.022.357.659 |DE BOGOTA

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera i

sin que exista

ni relacién laboral alguna, prestara sus servicios y conocimientos como AUXILIAR DE ENFERMERIA de la

especificos del PAI.

El resultado del cumplimlento del contrato es: Productos: SI __. Pl NO Serviclos: SI __X_ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Dar cumplimiento al Manual de Convivencia segun lo| Seda al manual de ia segun een cada una de las Se cumplio con el manual de convivencia con|
descrito en lineamientos de Secretaria Distrital de Salud, sl actividades asignadas por el jefe inmediato , calidad,oportunidad y pertinencia segin lo descrito por|
especifico para el PAI. secretaria de salud,
Realizar las que el imi d Alistamiento de termos y paquetes frios para la jornada diaria. Realizar alistamiento de termos y paquetes frios para|
la cadena de frio y y diligenciamiento de formatos| desarrollar el cumplimiento de cadena de frio segun|
establecidos seglin normativa vigente, sl lineamientos.
Mantener el servicio o drea de trabajo en orden y estricta en el mes de ABRILse mantiene el area de trabajo en condiciones optimas para el desarrollo | Se realiza sanftizacion al finalizar la actividad del termo y
Iwmpxeza y realizar ahs(amlenlo de matenal o insumos de las diferentes actividades ya programadas. elementos de vacunacion durante el mes de ABRIL
para los 0 a sl
ejecutar.
Realizar actividades de auxiliar de enfermeria intra y| Se realizo actividad de seguimientos en la localidad de bosa en el mes de ABRIL Se la actividad de
extramurales asignadas de acuerdo a las estrategias de enla Iocahdad de bosa en el mes de ABRIL
los programas y planes de accién de la Institucién. sl
Informar y solicitar oportunamente al lider del 4rea, los Aliniciar la actividad se hace verificacion de los formatos a diligenciar y segin fa necesidad |Al terminar la actividad se entrega sis 150, carnes de|
recursos para la de las de los insumos y elementos requeridos para realizar la actividad que esta programada se niftos. adultos jeringas \algodén,agua
, ¥ reportar las lias en sl hace la solicitud al lider del area. esteril.contenedores de paredes rigidas,bolsas roja gris
la prestacién del servicio, segin recomendaciones de; y verde,supragel, jabon quirucidal
tecnovigilancia.
Conocer y realizar las actividades programadas en el se realiza las segun de la secretaria de salud Se realizo con calidad y oprtunamente las actividades
servicio para la atencién del usuario, teniendo en cuenta teniendo encuenta la pob!acmn objeto PAI segun los protocolos del area vigentes. programadas de vacunacion,
las normas técnicas y administrativas, guias, protocolos, sl
lineamientos y procedimientos del drea vigentes.
Diligenciar de manera clara, completa y oportuna, los| Se diligencia sis 150,carnes nifios y adultos,Aplicativo PAI en tiempo real y completo. Se entrega de manera clara,completa y oportuna cada
software, instrumentos y formatos que le sean uno de los soportes como sis 150.
|encomendados, asi como velar por la custodia y el buen sl
manejo de la gestién documental.
Educar al individuo, familia y comunidad en los temas de| Se brinda ala durante el d llo de las activi di sobre la Se realiza demanda inducida para cada uno de los|
ion, i y ilitacién, | importancia de continuar con los de ion y i usuarios en los temas de promocion y prevencion.
eventos de vigilancia en salud publica. Realizar demanda sl
inducida de acuerdo al portafolio de servicios de la ESE.
Cumplir y vigilar la adherencia al manual de bioseguridad. Se maneja el manual de bioseguridad los cinco correctos y se da educacion a cada unode |Dar cumplimiento a la_educacion requerida para los
Conocer y aplicar los correctos en la realizacién y los usuarios brindando una atencion segura. usuarios ,aplicar los correctos y manejar el manual de|
aplicacién de tratamientos, y preparar al usuario de| sl bioseguridad,
acuerdo al procedimiento a realizar, brindando la
‘educacién requerida.
Realizar lectura e interpretacién del carné de vacunas y Verificar y lnlerpletar segun la normatividad vigente cada carne de nifios y adultos paraasi  [Se realiza lectura de cada uno de los carnes
proceder de acuerdo a la normativa vigente del programa. realizar el a debidamente diligenciados a cada uno de los usuarios|
sl vacunados.
Aportar el cumplimiento de las metas programadas por la Se realizo para el cumplimiento de metas en puntos extramurales e intramural durante el aplicacién total de dosis de HB 5 total de 2das dosis de
institucién, mes de ABRIL de pentavalente -2, total de 3ras de pentavalente y
Antipolio - 1.total de Refuerzo de 18 meses -4. total de
sl refuerzo de 5 afios 1, total de influenza de adulto total
fiebre amarilla 700
Mantener actitud amable, colaboraliva y respetuosa con la Se brinda a la comunidad y colaboradores de la institucion una actitud respetuosa y amable |Se da a la comunidad y colaboradores de la institucion
comunidad y colaboradores de la institucién. Promover en promoviendo a los diferentes actores locales las actividades de salud, una actitud respetuosa y amable y colaborativa.
su drea de prestacién de servicios la participacién de la|
5 sl
comunidad y de los diferentes actores locales, a favor de
las actividades de salud.
Asistir a reuniones programadas por la E.S.E y/o entidad Se asiste a runiones programadas en el mes de ABRIL, S e asistio a las reuniones segun programacion y
territorial. no soporte en listados de asisitencia,
Guardar absoluta reserva de la informacion que sea Se realiza absoluta reserva de la informacion que se da a conocer en el desarrollo de las | Se guarda absoluta reserva de la informacion conocida
conocida en desarrollo del objeto de la orden, ya sea de. | actividades. en cada una de las actividades desarrolladas y
los particulares o relacionada con el Hospital. 9l realicionadas con el hospital.
Conocer y aplicar los lineamientos del programa con el fin Se aplico los lineamientos del programa en el desarrollo de mis actividades durante el mes | Se garantizo el cumplimiento de los objetivos generales y
de garantizar el cumplimiento de los objetivos generales y| si de ABRIL especificos del PAl aplicando los lineamientos del

programa.
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Nit
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Cédigo

230301 PORVENIR
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14-28  ARP SURA

CCF2:4 CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR

Informacion de la Planilla Pagada

Nit de comercio Operador de Informacion
Razon Social del Operador de Informacion

Descripcion

Fecha

Periodo de Cotizacién Otros Riesgos
Periodo de Cotizacion Para Salud
Empresa

CEDULA CIUDADANIA

Cadigo Sucursal (Nombre)
Referencia de Pago/ Niimero Planilla
Tipo de Planilla

Namero Transaccién Bancaria/ CUS
Banco

Valor

Estaclo de la Transaccion

Direccian IP de Origen

Administradora

900097333-9

SIMPLE S.A.

Pago de Seguridad Social
2018-04-16, 10:46:09 AM
“abril de 2018 oy

* avrilde 2018
~ YULI'PAOLA SOCHA

CC 1022357659

()

8881654200/ 1011807049
|

(1052) - BANCO AV VILLAS
$ 258.300

Aprobada

10.0.19.58

SubTotales:

Namero Afiliados

S s Foa e

Total a Pagar:

Valor sin Mora
$125.000
$97.700
$19.100
$15.700

$ 257.500

Total Intéreses Mora
$ 300
$ 300
3100
$ 100

5800
$ 258300

Pagina 1 de

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Eucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 655 30 03 - Pereira: 313 93 00 -

Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - {Mas que Faclil, SIMPLE!

Antes de imprimir. aseqgirese gue sea realmente ner

rio, Proteger el medic ainbieote esta en nuestras manos.




