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INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMERE DEL CONTRATISTA:

YULI PAOLA SOCHA MUNEVAR

TIPC DE DOCUMENTO: cC | X [ CE | NO. 1022357659
CORKEO ELECTRONICO: yulism 2008@hotmail.com CELULAR: 3053450096
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: : SU40
UBICACION DEL SERVICIO: PIC SEDE: SUR :
o Centro df o Centro d o Centro de o Centro de Centro d o
CENTRO DE COSTOS: Ceniro de costo % 907;30 ‘ % ecrL::o ‘ % ecnc:o % ecr:)slo % co;‘t’o i E %
K10 100% |
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 1 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

2DE2

NUMERO DE CDP 32 FECHA 12/01/2018

NUMERO DE CRP 8900

FECHA

31/01/2018

OBJETO DEL CONTRATO:

prestar apoyo como auxiliar dentro de los diferentes procesos y procedimientos 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 d

las SUBRED INT!

istrital de salud

EGRADA DE SERV!ICIOS DE

DIA MES ARO DA’ | MES | Afo
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 3 2018 30 3 | 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1613 395
TIPO DE SERVICIOS PIC ] RESERVA DE GLOSA 2% I $0
OBSERVACIONES:
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $3 226 790
VALOR EJECUTADO $3226790 /
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA 31613395 7
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
Ndmero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC 16% IBC NIVEL ARL ARL TOTAL APORTES
3881654200 $781242 $97.655 $124.999 3 $19.031 $241.685

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

Ul Paola sachor
YULI PAOLA SOCHA MUNEVAR

Hﬁ'\t\q Prcdate, A (fb"ﬁ‘. LS

YENNY ANDREA ALFONSO BERNAL
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

NOMBRE y FIRMA D

EL CONTRATISTA
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CUENTA DE COBRO

b3

Subred integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.
NIT 800.959.048-4
DEBE A

YULI PAOLA SOCHA MUNEVAR
CCN° 1022357659 DE BOGOTA

Por concepto de servicios prestados durante el mes de MARZO de 2018 segun contrato de prestacién de
servicios No 0783-2018 de acuerdo a informe de actividades anexo y certificacion de pago y ejecucion de

NUMERO DE TURNOS, HORAS, DIAS A CANCELAR: § 30 BIAS

UM MILLON SEIBCIENTOS TRECH

TOTAL COBRO:

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

DAVIVIENDA 455900100260

CENTRODE
i PORC;}E/:\JTAJE VALOR
K10 100% $ 1.613.395
K1z 0% $ -
K23 0% $ -
K13 0% $ -
Ki4 0% § -
K16 0% $ -
Ko7 0% 5 -
K18 0% $ -
Kig 0% $ -
K09 0% % -
TOTAL 100% $ 1.613.395

BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO INFORMO QUE SOY DECLARANTE DE RENTA POR EL ANO 2017

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 RIEGGO DE EL EMPLEADOR O X
CONTRATANTE

QUE MIS INGRESOS TOTALES EN EL ANO INMEDIATAMENTE ANTERIOR SUPERARON 1.400 UVT
(344.603,000)

CORDIALMENTE, )
Yoh Paolo sochao
YULI PAOLA SOCHA MUNEVAR
10223587659 de bogota yulism 2008@hotmail.com
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INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS H 0OL2017
- A
01-02.F0-0003 et
Ublcacion del Servicio: ;SUA’%O Sede: PA{%’S " “UYNTE AR'\I\DA
T T
No. DE CONTRATO: 0163-2018 }Pe.riudo certificado desde ef Dia b E Afio l 2 bia Ao
i 1 2 | 2o | 30 3 | 2018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Eyu!y paola socha munevar c.C. 1.022.357.65% |DE BCGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: £l Conlratista a nombre propio y de manera independiente, sin qus exista subosdinacion ni relacién laboral alguna, presiara sus servicios v conocimientos coma AUXILIAR DE ENFERMERIA
de 2 Bubred Integrada de Servivios de Salud Sur Oceidente

El resultade del cumplimiento del contrato es: Productos: 81 X NO Servicios: 81 __X_ NG
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADC ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Dar cumplimiente al Manual de Convivencia segun io 8e da cumplimiento al manual de convivencia segtin lineamientos en cada una de ias Se cumpiio con el manual de convivencia con
descrito en Hneamientos de Secretaria Distrital de $i actividades asignadas por el jefe inmediato | calidad, oportunidad y pertinencia segin o deserito por
Salud, especifice para ef PAL secretaria de safud,
Realizar las actividades que garantl El timiento Alistamiento de termos v pagueles fios para ia jornzda diatia Realizar slistamiento de termos v paguetes frics para
de ta cadena de frio v y diligenciamiento de formatos desarroffar ef cumpiimiento de cr:enu de frio segln
sstablecidos seglin normativa vigente st iineamientos
Mantener ef servicio 0 area de trabajo en orden y wes dg enero se ,nanhe 18 .’ area de rabajo en condiciones optimas para of Se realiza sanitizacion at finalizar (@ actividad det
estricta limplera y realizar alistamiento de materiai o iroiio de las ya programad termo y elementes de vacunacion durante 21 mes de
insurnes requeridos para los procedimientos ¢ ai Enero
aclividades a ejecutar.
Reailzar actividades de auxiliar de enfsrmeria infra y e realizo actividad de seguimientos en |2 localidad de bosa en el mes de enero ente la actividad de sequimisnios
extrarnurales asignadas de acuerdo a ias estral cgas de . idad de bos en el mes de eneio
los programas y planes de accion de la institucio st
informar y solicitar oportunamente al lider del drea, fos Al iniciar fa actividad se haoe varificacion de jos formatos a diligenciar y segin la Al terminar la actividad se entrega sis 150, carnes de
recuisos  necesarics  para a3 realizacidn de las necesidad de los insumos y elementes requeridos para rezlizar la aclividad que ssta niftes ¥ adultos, jeringas \algodsn,agua
ividades programadas, y reportar oportunamente las si programada se hace ia solicited st lider del ares ostaril contenedores de paredss rigidas,boisas reia
anomalias en fa prestacion del servicio, segin Lgris y verde, supragel, jabon quirucidal
recomendaciones de tecnovigliancia
=] izat las actividades programadas en el sefealize las sctividades de vacunacion segun lineamientus de ia secretaria de saiud Se realizo con calidad y opriunamente ias actividades
servicio para |3 atencion suario, teniendo en teniendo ancusnta la poblacion abjeto PA! segn los protocolos dei ares vigentas programadas de vacunacion,
cuenta fas mormas téenicas y ad mstranvag guias, si
lineamientos y area i
Oifigenciar de monera clara, completa y oportuna, los o PAL en tiempo real y complsto. Se entrega de manera claracomplela vy oportu
software, instrumentos y foimatos que le sean . cada uno de los sopoites como 5
encomendades, asi como velar por la custodia y el #
buen manejo de | gestion documental.
Educar al individuo, iam’lm ¥ comu nidad en ios (cmm Se brinda 2 la cormunidad duraniz et desarrolio de las aclividedes educacion sebre fa Se rewlize demsnda inducide parz cada unc de ios
de prevencion, importancia de continuar con los difretentes programas de promeaion y prevencion, usuarios en los temas de pramocion y prevencien
y sventos de vigilancia en salud plhiica Realizar st
dermanda inducida de acuardo al portafolio de servicios
ide la ESE.
Cumplir y viglar la adherencia al  manual de Se manefz ef manual de bioseguridad los cinco correctos y se da educacion a cada uno {Dar cumplimiento a ia educacion requerida para jos
bicseguridad. Conocer y aplicar los correctos en la de los usuarios brindando una atencion segura usuarios aplicat los corectos v pual de
realizacidn y apli on de tratamientos, y preparar al 3] bioseguridad,
usuaric de acuerdo 2l procedimisnto a realizar,
brindando iz eduvacien requerida
Realizar lectura e inlerpretacion del camé de vacunag retar segUn la nermatividad vigente cada carne de niftos y sdultos pars  |Se resliza lectura de cada uno de los caines
y proceder de acusrdo 2 is normativa vigente dal _ sl realizas prsr ; = vacunacion. debidamente  dfligenciados @ cada uno de los
programa sl il
Apertar ¢ cumplimiento de las metas programadas por Be realizo p ef cumpiimients de mietas en punips exiramurales ¢ intramural durante  |aplicacion total de dosis de H2 4 totai de Jda
la insiitucisn o mes de de de pentavalente -4, 10« | de Gras de pentavs
A i - 1 ket o de 1 Bmeses -1
sl de refuerzo de 5 afios 1, total de infiuen:
30 totai fiebre amarilia 50
Mantener actitud amable, colaboretiva y respetuosa Se hrinda a la comunidad y colaboradores de fa institicion unz actitud respetiosa y Se 43 8 la comunidad y colaboradores de la
con la comunidad v colaboradores de la institucién amable promoviende a los diferentes actores focales las actividades de salud, institucion una actitud respetucsa y amable y
Promover en su area de prestacién de servicles la i colaborativa
pattistpacién de ia comumdaa ¥ de los diferenies
s tocales, & faver de las aclividades de sa!“'
it 3 reuniones programadas por @ E.SE yio Be aslsle 2 runiones programadas en el mes 49 enero, 3 ¢ asistio a Naz reuniones segln programacion ¥
§ terrd Ho sepoite & sitencia,
Guardar absolute reserva de |z informacion gue sea Se realiza absoivta resarve de er an el desarrolis de Se guarda abscluta reserva de la informacion
coneeida en desanoilo del objeto de la crden, ya sea de . conocida en cada una de las aclividades desarroliadas
" . si y
los particulares ¢ refecionada con of Hospital ¥ reaticlonadas con el hospital
Conocer y aplicar los fineamicntos del programa g of on ol desarioli de mus actividades durante o |Se  garantize ef cumplimisnio de
fin de garantizar e cumplimienio de ios objfetivos . genersies Yy especf 2al
. . 5 s
generales y especificos del PA ! lineamientos del programa
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yuly pacla socha munevar C.C 1022357651

informe para sy aprebacion estard suisfo a fa cetificacion de cumplimiento del contrate que cxoida el supervisor,
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Informanidn deia Planilis Padade

Nit decomercio Cperador de Informacion
Razon Social del Operador de Informacion

Descripcion

Facha

Periodo de Cotlzacidn Otros Fiesgos
Periodo de Cotizacion Para Salud
Empresa

CEDULACIUDADANIA

Codigo Sucursal (Nombre)
Referengia de Pagol Namero Planilla
Tipo de Planilla

Nimero Transaccion Bancarial CUS
Banco

Yalor

Estado delg Transaccion

Direccidn 1P de Origen

Adminiatradora

gobbevsase

SIMPLE S.A

Pago de Seglindad ool
2018-03-08, 09:10:14 AM

marze de 2018
marzo de 2018

YUl PAQLASOCHA

CC 1022357659
€l

i

8881654200/ 1011307068

(1052) - BANCO AV VILLAS

$ 257.500
Aprobada
10.0.19.58

Nimero Afiliados

SubTotales:
Total a Pagar:

G R A

Valor gin Mors
$125.000
597 700

$19.100

Total intéreses Mora

B0

$257.500

Pagina 1 de 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 843 80 00 - Cartagena: 655 30 03 - Pereira: 3138300 -
Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - IMéas que Faci, SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sead realmente necesario. Projeger ol madio ambiente estd en nuestras manos.
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