j Version 1
£ i CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE |reurmuet———— @
J. Sbred egrds de Sevicos e Sabd | PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR |aprobacié | 09/11/2016

Sur Dccidente ESE. IESORERIA, -~ e .mn%om..»ﬁ%
Codigo: |15-02-F0-0002 SEE SR
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: MARIA DEL ROCIO HERNANDEZ TOVAR
TIPO DE DOCUMENTO: cc | x| cE NO. 55155062
CORREO ELEGTRONICO: CELULAR: 3505037699 -
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: FOO09
UBICACION DEL SERVICIO: PIC SEDE: Fontibon
Centro de Centro Centro de Centro de Centro de Centro
% % % % % %
CENTRO DE COSTOS: costo de costo costo costo costo de costo
¥
FOO09K32 | 100%
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA -~ . 488405033959 PENSIONADO _zo
NUMERO DE CDP _ 626 \Tmmn% NQQSSA\*\ NUMERO DE CRP _ NBE\_\ FECHA 30/04/2021
41329.. servicios de apoyo a la gestién administrativa y/o asisténcial en el area de PIC, dentro de los
difeienies piouesos ¥ piocedimenios e ja SUBRED INTEGRADA DE 3ERVICIOS DE 3ALUD 3UR
OBJETO DEL CONTRATO: OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional.
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 3625-2021 N° DE PAGOS DEL CONTRATO PAGOS4DE4 -
DIA NO DIA |} MES N
PERIODO CERTIFICADO: DESDE i £t HASTA Ao
1 5 1 2021 31 s 2021
VALOR HONORARIOS MENSUALES: ‘ $2232442 ° f
TIPO DE SERVICIOS _ PIC _ RESERVA DE GLOSA 2% — $0

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad Y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en el pago de
honorarios, alivios tributarios) es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $8.894.341
VALOR EJECUTADO $8.894.341
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2.232.442"
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJEGCUTAR $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 Yy pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a
$2.271.315 el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. APORTE A SALUD APORTE PENSION | NIVEL
Nimero de Planilla IBC DE OOEG_O.\Z 12.6% IBC 16% IBC ARL

o el S

APORTE ARL TOTAL APORTES

9419163229 $908.526 $113.566 $145364 3 $22.132 $281.062

7

e

Dado en Bogotéd el mes de _sb,s& afic Dos Mil Veintuno (2021). Lo anterior para que surta el page pertinente. Cordialmente \

AHQN\(NM\& LQLQ_\WOQ 5 Hetvamch 2. Jaki, =

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA v

DIANA PATRICIA MARTINEZ YATE _ MARIA DEL ROCIO HERNANDEZ TOVAR \ )
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INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEMN DE PRESTACION DE | Fechade | ;q
.l «&ziq.: Servic a..,w.u SERVICIOS aprobacibn) *
| S Dbt £ |Codig | 04-02F0-0003 |
TR s = = 2 by . | can A
Ublcacién del Serviclo: VIGILANCIA EN SALUD PUBLICA Sede: _~ SUR -
No. DE CONTRATO: 2625-2020 Periodo certificado desde el Dia | Mes|ano[]oa| mes [ ano
/ 1 5 2021 | 31 5 . 2.021
NOMBRE DEL CONTRATISTA: :»zﬁum_.zoﬁoxmwz.,zuﬂ TOVAR c.c. 56.155.062 |DE NEIVA

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar Servicos de apoyo a la gestion administrativa y/o asistencial en el area de PIC, dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA
DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E S.E. de acuerdo al requerimiento institucional

El del to del contrato es: Productos :

S X

Serviclos: SI

NO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

PROGRAMADO

ACTIVIDADES REALIZADAS

PRODUGTOS ENTREGADOS

disponiendo de recur5sos tefefonicos, tecnolégicos, de proteccion
personal que permitan implementar acciones ordenadas en el marco
de los protocolos, guias y nlineamientos emanados por el mivel
distrital, para la identificacion y alencion de casos nuevos y bisqueda
| de contactos

1.Conocer y ejecutar los lineamientos técnicos anexos operativos e Sl 1. Se ejecutan las actividades del mes de  MAYO de acuerdo al 1. Cumplimiento con la revisién y envio con actas de
instrucitivos definidos por la SDS y la institucién Eneamiento del proyecto Mantenimiento y fortalecimiento de la todos los productos, actualizacion, alimentaci6n y
Estrategia de Viglancia epidemiologica de Puntos de entrada revisibn de archivo, entrega de insumos a los
Terminales Portuarios MISMOS.
2-Se Imente entregar al ref los p NO No progaramado para este mes No progaramado para este mes
correspondientes al subsistel Smnrn:waoamaaw_nssv_a.m:sam
metas y criterios de calidad
3- Recepcibn, verificacion, pre-critica y entrega de fichas de NO No progaramada para este mes Mo progaramado para este mes
notificacién de los diferentes subsistemas de VSP.
4- Realizar fa bisqueda activa comunitaria (BAC) con sus St 1 Bisqueda ds pasajeros sintométicos y su canalizecibn a centro |1 se realizé por contingencia COVID 19,
implicaciones barrido de casa, verificacién de esquema de vacunas y medico Colsanitas el Dorado para valoracién medica. 2. se realizo, registro de todos los pasajeros al
fortalecer of cumplimiento det esquema en las poblaciones 2. Rewisitn da declarack general de parte ¢ ingreso a nuestro pals por contingencia COVID 19
vulnerables. qmccmﬁg_ﬁ. En tiempo real cuando Ia tripulacion 3.8e realiz6 Comunicacién de riesgo a viajeros.
ingrese a migratitn se debe verificar la notificacién de pasajeros Proveer informacifn de prevencin y medidas de
erdermos a bordo. autocuidados, eguimiento telefonico por 14 dlas a
3. Comunicacitn de riesgo a %omﬁaaﬂsa::mn&:nw .eﬁ%ﬂ.ﬁa:@ _..n..ﬁmqoanmvmmmmq =mwnov2n.
i ICHN ge i unmSmﬁ..ombn. t amrc iU 19, para cumpliniento de
2 quienes viajan a 2onas de riesgo para enfe dades s qﬂuen?.m
y vectoriales o de més alertas epidemiologicas. como sarampidn, 4ser B_anmmwoasnanoomu ario segin
fiebre amearilla, difteria, COVIO 19, con métodos de prevencion a actividad por contingencia COVID 19.
fravés de vacuracidn y canalizacion al punto de PAJ signos y
sirdomes de las mismas enfermedades.
4. Se realza erad folografico.
5.Realizar Bloqueos de vacunacién para verificacion y actualizacidn S 1. Promaver informacitn a la poblacion, especialmente a todas tas | 1.se realizb Comunicacion de riesgo a viajeros.
del esquema del vacunacién. que viajan a zonas endémicas y de riesgo se indica puntos de Proveer informacién de prevencién y medidss de
vacunacién y horarios, para su respectiva verificacion y esquema autocuidado por contingencia COVID 19,
vacunal raquarido
6- Responder a las disponibilidades y a la activacién de urgencias ¥ S 1. 8e realizd actividades en el proyecto de acciones integradas de | 1 listado de asistencia y listado de entrega de EPP.
emergencias en salud piblica en forma integral y oportuna. puntos de entrada del mes laborado de los dias
1,2,467,10,12,15,16,18,20,21,24,26,29,30 de MAYO de 2021
7- Adticular y generar la activacion de rutas con otros profesionales del NO Mo progaramado para ests mes No progaramado para este mes
area del sector y de la red sur occidente, que intervengan, estudien y
atiendan los eventos y poblacion de interés.
B- Asistir y participar en fas reuniones programadas al interior del st 1. Se asistid a reunidn de finea 14 DE MAYO de 2021, 1. Acta y listado de asistencia.
Houspildl {eomilé FAL, COVES, COVECOM) y en espacios exlia
institucionales locales y distritales sobre el area de interés y que
generen construccién del conocimiento socializando posteriormente la
infe i6n ohtenida
S 1. Se realiza captacion de pasajeros por contingencia COVID 19. 1. Se envia reporte a epidemiologa durante el turno,
2. Comunicaci6n de riesgo COVID 19. Si presenta sintomas como( por contingencia COVID 19.
i . . . fiebre, cansancio, tos seca, congestién nasal, dolor de garganta, 2 Se les byinda recomendaciones de salud, la
8 Realizar apoyo adminisirativo del subsistema asighado. dificullad para respirar, o diarrea). importancia del aislamiento, Signos y sintomas,
lavado de manos, Eonmﬁumcooqumoﬁzm
i
10-verificar concordancia fisico/ magnético de {a base da datos del sl Se realizé envid da forma oportuna de los siguientes soportes. 1. Se envid seguimiento de pasajeros a
subsistema asignado cumplienda con citerios de calidad 1. captacion a pasajeros contingencia de CCMID 15, epidemioioga
(oportunidad, veracidad completitud. 2 Registro Fotogréficos de realizacién de comunicacion de riesgo. |2 zwogo fotogréfico se realiz6 a diario segin
lahae 1 ia COMITY 4G
11-Participara en pre-auditoria de soportes flsicos sequimienta NO No progaramado para este mes No _uSm aramado para este mes
telefonico y concurrente al iguat que la generacion de planes de
mejoramienta segin corresponda
12 Realizar la gestion del archivo documental asignado cumpliendo NO No progaramado para este mes No progaramado para este mes
con la norma de gestién documental establecida por la institucién,
12. Entregar al referente Baekup de informacitn en mognetics do Ho Mo pregaramade para cale mes MNe progaramade pana oste mes
manara mensual,
14. Apoyar las jormadas , eventos y otras actividades de interés en st 1. Capacitacién a pasajeros provenientes de zonas de riesgo dando | 1. Se verifica a diario toma de temperatura y
Salud Piblica, cuando sea requerido por el Hospital y participar en los| a conocer las alertas epidemiolégicas que se presentan en e verificacion de signos y sinfomas a pasajeros por
espacios de planeacién y formuclacion programados por la SDS, | momento contingencia de COVID 19
actores sociales e inslitucionales o entes externos competentes. 2. Se dan recomendaciones a pasajeros la
importancia del lavado de manos, ef uso de
tapabocas y el aislamiento obligatorio preventivo
15- Realizar actividades de contencitn y mitigacin por la pandemia St 1. Se realiza tamizaje de viajeros p de zonas de riesgo y 1. Sa realiza envio de repoite a la epidemicloga dei
COMD 19 en el distrito Capital en el marco del contrato PSOC, Sl respectiva canalizacion. mes de MAYO 2021

¥

TOTAL A PAGAR (Nimero y letras): $2.232.442 DOS MILLONES DOSCIENTOS TREINTA Y DOS MIL CUATROCIENTOS CUARENTA Y DOS PESOS M/C.
bl
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S ™62

Fecha : ddimmvsaaa Firma de recibido supervisor. M m M M\m

Nota: EI _:gﬁﬁﬂmgbmm:ﬁou_m certificacién de cumplimiento del contrato que expida el supenvisor.




aportes

Planilla Resumen

RESUMEN DE PAGO

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)

CODIGO

COLFONDOS 231001
ARL (ADMINISTRADORAS: 1}

ARL SURA 14-11
EPS (ADMINISTRADORAS: 1)

COOMEVA EPSO16

Pagina 1 de 1

800,227,940

890,503,790

805,000,427

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO

1 $145,400
1 $145,400
1 $22,200
1 $22,200
1 $113,600
1 $113,600

$281,200

INTERESES MORA

SALDOS E
INCAPACIDADES
50 50
50 $0
s0 50
$0 50
$0 50
50 S0

VALOR A PAGAR

$145,400
$145,400
$22,200
$22,200
$113,600
$113,600
$281,200

2021/05/10 04:27 PM

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono B(onarrcd;FSENA e
CC 55155062 HERNANDEZ TOVAR MARIA DEL ROCIO | INDEPENDIENTE PRINCIPAL AK 89b #53 10 sur bosa brasil | BOGOTA-BOGOTA D.E. 4702948 H
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2021-04 2021-04 979850802 9419163229 1 2021/05/14 2021/05/05 | BANCO DAVIVIENDA 0 $281,200
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | ldentificacion | Nombre B Lk p:udl:n Dias 1BC Aporte  |Codigo] Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias 1BC Aporte  |Codigo| Dias 1BC Aporte | Dies]  JBC Aporte 3&"2".‘33; Total Aportes
RSAL: PR P " “
Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $908,526]  $145,400} §908,526]  $113,600 50 50/ $908,526 $22,200/ 50 S04 $281,200
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados) $908,526]  $145,400) $908,526]  $113,600 $0] 50 $908,526)  $22,200 $0] 50| $281,200
1 Jec sissor pemamesnn JTTTTTTTTTTTT [ TTT ko] $908,524 §143,400{EPS016| 30 5908,526 §113,600) [} sof so| 1411] 30 5908, 526 522,200, 0 56l so] Mo 5281,200
Total  Afiliados{ 1) $908,526 §145, 400 $908,528) 513,600 sa[ 50 $901,526{ 522,200 50 50 $281,200
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exoncr?gauFSENA e
CC 55155062 HERNANDEZ TOVAR MARIA DEL ROCIO | INDEPENDIENTE PRINCIPAL AK 89b #53 10 sur bosa brasil | BOGOTA-BOGOTA D.E. 4702948 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilta Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2021-04 2021-04 979850802 9419163229 1 2021/05/14 2021/05/05 | BANCO DAVIVIENDA 0 §2681,200
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DOCUMENTO EQUIVALENTE N° 5/2021
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:
MARIA DEL ROCIO HERNANDEZ TOVAR

CC 55155062 DE NEIVA

La suma de $2.232.442 DOS MILLONES _qun_mz._.O\wA.Wm_z.; Y DOS MIL CUATROCIENTOS
CUARENTA Y DOS PESOS M/C.PESOS M/C, por no:n\muno de servicios AUXILIAR DE ENFERMERIA
TECNICO 1 durante el periodo de 01/5/2021 al 31/5/2021 de conformidad con lo establecido en el
contrato de prestacion de servicios N° 3625-2021

ch .Q ,‘r/\o.jN@ﬂ?u ﬁ‘n?\ash\f 1 )?O..,&Q\

MARIA DEL ROCIO HERNANDEZ TOVAR
CC 55155062 DE NEIVA
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA
NUMERO 488405033959



