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— CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Ex;
B v is PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGOPOR  F5%%8  oantrote o
o Oecideemn S TESORERIA "ok wocorate
Cédigo 15-02-F0-0002 P e e ad
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: CAROLINA DAZA GIRALDO
TiFO DE DOCUMENTO: o | x | CE | NO. 1,023,684,270
CORREO ELECTRONICO: carolinadgiralde@hotmail. com CELULAR: 3504794425
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: PUENTE ARANDA SU42 ¢
UBICACION DEL SERVICIO: PiC SEDE: ALCALA MUZU
Centro de costo % Centro de o Centro de o% Centro de % Centro de o Centro de o%
ICENTRO DE COSTOS: costo costo costo costo costo
Rz /S 8%/l k23 15% K13 15% K15 12% Ri6 15% KiS 7%
ENTIDAD FINANCIERA DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 450770043997 PENSIONADO |No
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA’ 0039-2018" N° DE PAGOS DEL CONTRATO 2DE2
NUMERO DE CDP 327 FECHA 12/01/2018 / NUMERO DE CRP 8759 FECHA 31/01/2018
Prestar Servicos profesionales a la gestién administrativa y/o asistencial en el area de PIC, dentro de los diferentes
OBJETO DEL CONTRATO: procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de
acuerdo al requerimiento institucional.
DIA MES ARO DIA MES Afio
PERIODO CERTIFICADO: DESDE - - — HASTA =
1. 3 2018 30 3 | 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: 33070655
TIPO DE SERVICIOS PIC RESERVA DE GLOSA 2% 0

OBSERVACIONES: K10 (0%) KOT (0%) K18(0%) KOS(0%)

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES -~
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $6.141.310 _~
VALOR EJECUTADO $6.141.310
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3.070.658"
VALOR A LIBERAR 30
SALDO POR EJECUTAR 50
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

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
$1.953.105, el valor para IBC debe ser sobre un salario minima legal vigente.

APORTE NIVEL

PENSION 16% 18] AmrL |APORTEARL|  TOTAL APORTES

Nimero de Planiila IBC DE COTIZACION | APORTE A SALUD 12.6% IBC

8667391205 $1.228.000,00 $153.500 $196.480 2 $31.600 $381.580 Z

Dado en Bogo£ en el mes de MARZO del afio Dos Mil dieciocho (20'1'"8}. Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

Tﬁ%@_/:/ Gprefioo Lipe & B

ANGELA MARI}\ FORERO RODRIGL.IEZ CAROLINA DAZA GIRALDO
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
./— \
™ R A



BOGOTA, D.C. MARZO / 2018

-

CUENTA DE COBRO 2

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.
NIT 900.959.048-4

DEBE A
CAROLINA DAZA GIRALDO ’
CC. N° 1023884270 BOGOTA

Por concepto de servicios prestados durante el mes de MARZO de 2018 segun contrato de prestacion de

servicios No 0039-2018 de acuerdo a informe de actividades anexo y certificacién de pago y ejecucién de
contrato. ;

NUMERO DE TURNOS, HORAS, DIAS A CANCELAR: [ 30 |oias
VALOR TURNOS O DIAS ADICIONALES: 0

TOTAL COBRO: TRES MILLONES SETENTA MIL SEICIENTOS CINCUENTA Y CINCO PESOS -
TOTAL: $3.070.655

Autorizo a la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.
A consignar el valor correspondiente
ENLA CUENTADE AHORROS X CTE___ No0450770043997
DEL BANCO: DAVIVIENDA

CENTRO DE
A, PORCZNTAJE VALOR
K10 0% 3 -
K12 36% 3 1.105.436
K23 15% 3 460.598
K13 15% $ 460.598 L
K15 12% $ 368.479
K16 15% $ 460.598
Ko7 0% [
K18 0% S A
K19 7% $ 214.946
K09 0% s )
TOTAL 100% $ 3.070.655/
S! | NO
BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO INFORMO QUE SOY DECLARANTE DE RENTA POR EL ANO 2017 X

[ DECLARAO QUE MIS TNGRESOS 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 X

EMPLEADOR O CONTRATANTE
QUE MIS INGRESOS TOTALES EN EL ANO INMEDIATAMENTE ANTERIOR SUPERARON 1.400 UVT X
($44.603.200.00),
CORDIALMENTE, ¢

(ﬁ/@éﬂa Dot G
CAROLINA DAZA GIRALDO

CC. N° 1023884270 BOGOTA carolinadgiraldo@hotmail.com
TELEFONO CELULAR No. 3507494425
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i INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACIONDE  recase  guoumons M
" St e e b e Rt SERVICIOS aprobacin
faw Deritane | LE ALCA Ol e
Codign O4-02-FO-0003 o moooTADC.
Ublcacion del Servicio: PIC -ESPACIO VIVIENDA b= y Sede: BRITALIA ’
No. DE CONTRATO: 0039-2018" " |Periodo certificado desde el Dia | Mes'| Afio | . | Dia | Mes }” Afo
1 |13 J2018 7] | 2018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: CAROLINA DAZA GIRALDO C.C. 1,023,884.270 DE BOGOTA
OBJETO DEL CONTRATO: Prestar Servicos | vales a la g i yo 1al en el area do PIC, dentro de los dif pr 1S Y Pre de la SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional,
El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: SI X NO Servicios: Si NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Eswclﬁcos 0urnplrr a cabalidad con las aclividades afines al
porfil prof " a lo establocido por los li ;
estindares y poitafolio con criterios de veracidad, calidad,
oportunidad y pertinencia segin parameltros descritos  del 31 visitas de entrevistas a familias y lislas do chequeo |, .\ o .y do anatisis
F 1 pacio ylo Proy peciales, acci de| si 15 actas de socializacion de resultados de lor;;r;l;: J:"I;E;r:: ;:;md;;':;n;;
Inspeccion, Wigilancia y Control, Redes, Mesas, Consejos, seguimiento a unidad de analisis isitin o fantiiias
pada.\‘oho de servicios de la Institucién cuando sea requeridos ylo| Reuniones de equipo
en ol trato vigonle entro la Sub Red sur
Ocmdanln y la Secrelaria Distrital de Salud.
Dar plimi a las tividades y matas periddicas
designadas en el plan de accitn, con base en las fichas técnicas 4 i : Lo o .
y lineamientos definidos por la SDS-ESE. Realizar seguimiento a sl on de ab ados por los equip Acta do seguimiento a unidad de analisis
los menores de cinco afios canalizados con identificacion de asignados a monitoreo y evaluacion.
resgo establecidos en plan de choque
Reahzur induccién a la demanda y seguimiento efectivo a las
i realizadas a los diferentes servicios asistencial el N —
y sociales, para articular el PIC y POS sl equipas asi s losn .'.m njr;as T BT Acta de seguimiento a unidad de analisis
Notificar todos los eventos de interés en salud publica. Realizar
lizacidn de los casos priorilarios identificados y dar
oporiuna de jo o su tencia o informar a . " p—— .
2 o e i ey Verificacion de activacion de rurtas realizadas por los o g iy
?n‘::tr:m dis:mm ‘::n o him: con acciones  de 51 aquipos asignados a monitarea y evaluacion acta de seguimientio a unidad de analisis
Inf a los individuos, familias ylo colectivos sobre sus
lok R a la seguridad social en salud. 0 i PR e A -,
Facilitar los procesos da veeduria ciudad: y participacié I TN 3 i
social con el fin de fortalecer la gestion. Segmmnento a s si ras;.:odgala sequridad social en el monitoreo y Lista da chequeo y acta
gestantes y menores de 5 snos quo presenlan algun factor de
rigsgo con su respecti
lemr onirega de soponos y velar por la custodia de los
da opoftuna cuando sean Entrega de soportes con la calidad rada
'W"""“‘ seolia; g '“ preaudilorias del refarenta del espacio cor e a las famili “":spe en el mes ; " -
ga oportuna y con calidad da informes do febroro 31 visilas de entrevistas a familias y lislas ?ciaslde::g:!.:!mm:to ahumdad go ‘L';:s"s'
ruquendos Alistar sop yp audilorias prog sl dechequeo 15 actas de socializacion de o usi 'I" b0 chequaa con sele.
tanto do la ESE como de la firma auditora o SDS. resultados de seguimiento a unidad de analisis rifasajamiiag
Reuniones de equipo
Asumir el 100% de Glosa generada por la firma interventora al
determinar inconsistencias en sof y/o acciones de calidad,
idad, o de olra indole en la que lenga responsabilidad el
mntratlsla (Incumplimiento de meta, inconsistencia en soportes, 31 visitas de entrevistas a familias y listas de chequeo . " e
entre ofras). Parlicipar activamente en las jornadas de salud sl 15 actas de socializacion de resultados de .:\clas':: cmli'::::"r:: :hu"g :::1”:::'2
bl ( ion itari instit locales) seguimiento a unidad de analisis vli);‘l; i ™ s
pmgramadns por la Sub Red Sur Occidente ESE. Reuniones de equipo
Pamcfp.r &n l..q. jes nadas d: calud p..
pOIlaSubRedSurf‘ id ESE. Realizar el imie ¥
abordaje de los casos identificados de eventos trasmisibles, no st Parlicipacién en raulmén de l:qulpo 15de marzu de | Listados de asisiencl;tg. que den cuenta de la
trasmisibles y acciones de interés en salud publica. Asistir a las 2018 y asist prog participacién
tencias técnicas das por la Sub Red Sur Occidente
ESE como de la 5DS.
OBSERVACIONES: 4
TOTAL A PAGAR 53.070.655 TRES MILLONES SETENTA MIL SEICIENTOS CINCUNETA Y CINCO PESOS j o— =
_/./ X k C/—\
Coroline sy’ G SAEAYA e A S
MO LORELE (0 CALLLA T # A (0, COMPRATIS 1A Carvara Durs Gran © C 1070 864 110 de Pugotd
Neta F1 informe para su aprobacitn estard sujeto a la certficacién do cumplimiento del contrats que expida ¢l supervisor
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ASOPAGOS

RAZON SOCIAL

IDENTIFICACION

CAROLINA DAZA GIRALDO
CC 1023884270

> ‘cop. DEPENDENCIAO SUCURSAL: 0
I NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: s
'FECHA _G_ENERACION REPORTE _'201&03 14
FECHA LIMITE DE PAGO ] 2018-03- 16
FECHA DE PAGO: | 2018-03-13 _
ENTIDAD DE PAGO: BANCO DE OCCIDENTE
PERIODO PENSION: 2018-03
:IPERIODO SALUD: ) © 2018-03
'NUMERO PLANILLA 8667391205
'REFERENCIA DE PAGO (PIN): | 8605679731
TIPO DE PLANILLA | -
ENToAD | NIT NOMBRE AFILIADOS | INTERESES | SININTERESES | VALOR PAGAR
EPSOYY 830003564 FAMISANAR i 50 $ 153500 5 153500
25-14 900335004 COLPENSIONES 1 50 % 196 500 $ 186 500
14-28 800256161 ARL SURA 1 $0 3 30.000 5 30 000
Total a pagar 30 $ 380.000 $380.000

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES:

|17/04/2018




