) Version |

(s euarla de Salvd CERTIFICACI
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DE PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PA Fochado | 18
| E Sur Occidente E.S.E. PAGO POR TES(ORE)RIA RA PROCESO DE aprobacion | "’j "i”” g'%;;‘g' i
S — Codigo: | 1sorfopo0z | s -
INFORMACION DEL CONTRATISTA /
NOMBRE DEL CONTRATISTA. JASBLEIDY VANEGAS ROMERO < _
TIPO DE DOCUMENTO: c.c l X I CE l No. 1.012.382.797
CORREOQ ELECTRONICO: JASBLEIDY150@GMAILCOM CELULAR: 3204063604
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: Foos
UBICACION DEL SERVICIO: Salud Publica SEDE: FONTIBON
Centro d Ceniro d Cenlro de Cenlro da Cenlro de
CENTRO DE COSTOS: cenrodecosto | % | “RLF | % JTEGT) % | o % costo % | eosme | %
FOO9K32 100%
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA I 462270024930 I PENSIONADO lNo /
J /
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATQ'U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS d
- 7
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: / 3949-2021 / N° DE PAGOS DEL CONTRATO / 5DES /
. . 1 %
NUMERO DE CDP 766 FECHA 27/05/2021 NUMERO DE CRP 33280 FECHA ymslzm
Prestar seviclos profesionales a la gestién administrativa y/o asistenclal en el 4rea de PIC, dentro de los diferentes
OBJETO DEL CONTRATO: procesos y procedimlentos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E, de L~
acuerdo al requerimiento Institucional. g
DA | MES ARO A/ DiA | MES | ARO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HA?’
1 6 2021 30 6 2021
VALCR HONORARIOS MENSUALES: $3.627.684 /
TIPO DE SERVICIOS | PIC l RESERVA DE GLOSA 0 % [ /50
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
VALORES P
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $ 18.080.885 /
VALOR EJECUTADO $17.959.962
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $ 3.627.684
VALOR A LIBERAR 0
SALDO POR EJECUTAR $120.922.8
PORCENTAJE DE EJECUCION 99%
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 $ 2.271.315, ﬂ'ﬁlor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.
APORTE
" PORT!
Namero de Planilla iBC DE coTizacion| APORTEASALUD | pengion 16% | MVEL | APORTE 1 147a1 APORTES
12.5% IBC IBC ARL ARL
/ |
9420817105 $1 .474.01/38 $184.300 $235.900 3 $36.000 $456.200 |
|
Dado en Bogota en el mes de/ NIO del afio Dos Mil veintluno (2021). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente, |
s ,705_[7\(‘1 Aq \/ﬂ
SANDRA MILENA MANCERA'GONZALEZ JASBLEIDY VANEGAS ROMERO
NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR: OMBRE Y FIRMA DEL CO ﬁm 1STA
Pdgina 1de
4 -m;.wv——‘_ ‘
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OBJETO DEL CONTRATO: Prestar sevicios profesionales & la gestion administraliva ylo asistencial en e &rea do PIC, deniro de los diforenles procesos y procedimientos de la
DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E, de acuerdo al requerimienta Institucional.

Vmen .‘ 2 ‘
INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE Fecha de AT |
| SERVICIOS” it ]
- { Codigo: | 04-02-F0-0003 | /
il 20 e // SALUD PUBLICA Sede: ADMINISTRATIVA PIC » /
Afo
. M Afo
are CoTRN: 39492021 ]Pmodu certificado desde el D;' :' } z 021J| s
NOMBRE DEL CONTRATISTA: JASBLEIDY VANEGAS ROMERO e 1.012.382.797 |DE BOGOTA
1 p SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: SI _X_

NO

Servicios: SI _X__ NO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

PROGRAMADO

ACTIVIDADES REALIZADAS

PRODUCTOS ENTREGADOS

1. Cumplir a cabaiidad con las actvidades afines al

perfi profesional conl 2l ! poi loa

estandares y portalobo con critenios de veracidad, cabidad, oportunidad y
partinencia segun

Se reakza saguimiento a pacientes caso indice para covid 19 tanto probables,
Rivos o tivos con jenio & ms con el fin

nos se realiza envio de carpers,
de casos con las novedades ds
picativo INFOCONTACTOS Y

se realiza carga al ik, y sigu
control diario y formato de ravision
Jos usuarios. Se anexa contactos al 8

parametros descritos dol , espacio ylo s » - o d ntar como (08
cCion, edes, by renlizar sequimiento dia s dia de los siilomas que pueden preseniar 1
;ﬁﬁ:mthm vganclay conkel, recas, menss, cormejos, fiebco, disnea y celalea sin dejar olras obios sinfornas que el pacienta reflera. |DANTETI
servicios de la cuando sean y/o asigr ,enel
contrato vigonte entrs la subred sur occidente y la SOS.
2 Dar ulas y melas desigy en s¢ realiza recomendaciones via telefonica de : Elqueta de lol.| llﬂl;Ld!
el plan de accidn, con base en las fichas técnicas y ineamlentos manos con sus respectivos pasos a seguir , educacion sobre el uso .
d.‘:mqu por la SOS, : tapabocas , no sal del domiciba y no recibir visitas. Se resuelven dudas en  |ge realiza carga al fink, y algunos se realiza emvio I:: Hl;:"m &
general sobre patologias do base del usuerio o Inlerogantes da autocuidado. |control diario y formato de revision de casos con ;:E
SI se realiza diariamenta en snalisis do 6 IEC con el fin da dar respuerta de |08 usuarios. Se anexa contactos al aplicatvo DANT
manera oportna y opbma a la secretaria da sakid sobre los casos con lomas |INFOCONTACTOS.
de hisopados nasofaringeos.
> one: i 220 diigenciamiento del fink, con sus dalos respectvos. Se
3, Desarrolo de A rerwy Y o col jomadas y demas Se realizan acciones individuales con mhao'nn; por via t:ﬂla;c;‘d::rnm‘ :lf:.l .pm!!l:m INFOCONTACTOS Y/O DANTET! contactos del
acclones requeridas por el Espacio Publico. s ﬂoﬁ:-dusﬁzgﬂ;-;::\ladam sintomas y todos sa rep: . o. IEC: 150.1eportadas y 28 al ink. En caso de falidas se
arias . usuar
B i envia las evidencias al correo respectivo.
4. Desarollar acciones de control social, mformacion, sensiblizacion y s¢ (ealiza soclalizacion via lelefonica de : Eiqueta de tos, lavado de manos ::auza envio de forma :ﬁ:::;::::;?ﬁ ‘;‘m ento
3 ; L con sus respectivos pasos a segulr , educacion sobre el uso del lapab . T2 a a
e St no salir del domicilio y no reciblr visitas, Se resueven dudas en general sobre |lelefonico o ¢l analisis de la IEC con &l lecnico encargado.
patologias de base del usuario 0 inlerogantes de autocuidado.
" . icach demi Se realizo diigenciamiento del link, con sus datos respectivos. Se
§. Generar ncidencia en la reduccién del dafo stion frente a se brinda sobre de la pi coma Eliqueta de los, e
icas de salud d Xar actiadod Nidico- lavado de manos con sus respectivos pasos a segulr , educacion sobre el usa |sube glapicawﬁ INFOCONTACTC_)SYDANIEI mfal;‘ﬂs
icas parvcy para e & o de ) y sI del tapabocas , no salir del domicilio y no recibir visilas se enfatiza en medidas usuario. [EC.: 150 reportadas ysubadas' al fink. En caso de se
empoderamiento en practcas de cuidado en salud de aulocuidado y bioseguridad que se debe tener en cuenta en tiempos de envia las evidencias al correo respectivo.
Covid 19 evitando la mitigacion del mismo
6. Particpar en de técnica programadas pot los ) clones de manera de deinleres desde [ . 572 envio de base de excel , control diario y formato de
Referentes de la Secretaria Distrital de Salud sl Ia lider via magnelica. revison da casos con las novedades de los pacientes.
7. las de g y go de p Se entrega de manera oportuna la ir i porla dinacié & realiza envio de carpera, control dalio y formato de revison de
grupos, y redes para impulsar de vigilancia epidemiologica . casos con las novedades de los usuarios. Se anexa contactos al
los ejercich i yla i6n social por el derecho a la s aplicativo INFOCONTACTOS Y DANTETL
salud
8. Alstar sopories y presentar auditorlas programadas tanto de la ESE En caso de de las IEC d fladas se realizan los ajustes Se realizo diigenciamienta del ink, con sus datos respectives. Se
como de la frma auditora o SDS, entes de control. Asumir el 100% de necesarios para la entrega con calidad de los soportes y no tener reprocesos, |sube al aplicativo INFOCONTACTOS Y DANTETI contactos del
Glosa g por La fima i al inar i ias en| usuario. IEC: 150 reportadas y subidas al ink. En caso de falidas se
soportes y/o acciones de calidad, oporunidad, o de otra Indole en la sl lenvia las evidencias al correo respectivo.
que tenga resp il e ista. (| de meta,
inconsisiencia en sopories, entre otras).
9. realizar actividades de ion yl'o ion por la p i Se cuenta con los medios para teletrabajo con el fin de tener la informacion | Se realizo diigenciamiento del link, con sus dalos respectives. Se
COVID -19 en el dstrio capital en el marco del contraro PSPIC, por medio del aplicativo suresoc, y sus relaclonados con la finialidad de sube al aplicativo INFOCONTACTOS del usuario, IEC:
e de recurso : gico, de p 30N P reafizar un i a diario bri jon de medidas de 150 reportadas y subidas al ink DANTETI. En caso de fallidas se
que permian Implementar acciones ofrdenandas en el marco de losd lon y aisk y d de sintomatologla posiliva para envio de |envia las evidencias al correo respectivo.
p L quiay i dos 2 nivel distital , para la s la malriz y analisis de las [EC.
identificacion y stencion de casos nuevos y busqueda de contactos
10. Realizar enlrega oporiuna y con cakidad de nformes requeridos. Diariamente e entregan 6 IEC, con sus docuemtos respectivamente. Con Se realizo dligenciamiento del ink, con sus dates respectivos. Se
seguimiento del lider asignado desde le mes correspondiente. sube al aplicativo INFOCONTACTOS del usuario. IEC:
sl 150.reportadas y subidas al knk DANTI. En caso de falidas se envia
las evidencias al correo respectivo.Se realiza diario el
iento del de i
11.apoyar las jornadas , eventos y olras actividades de inleres de salud
publica , cuando sea requerido por el hospital y participar en los espacios -
de planeaciion formulacion programadas por la SD'S, aclores sociales & sl Apoyar do acion de pi por COVID-19 siguiendo Durantre la intervencion lelef se le realiza dack
inslilucionales o entes extemnos compelentes, linemientos y protocolos segn INS. {espeficias para cada caso en espeaifico.
12. Entregar al referente backup de nformaciones magenticos de i Se realizo entrega de carpeta de usuarios, con sus fichas de nolificacion, S realizo diigenciamiento del bnk, con sus datos respectivos. Se

manera mensual.

/

hisotria clinica, iec, linea de Uempo y laboratorios. Se sube al aplicativo
SURESOC conactos del usuario. IEC: 150 las interlocales son reportadas al
coireo respectivo y remplazadas el mismo dia. Se realiza diario el
|diligenciamiento del documeto de leletrabajo

sube al apicativo SURESOC contactos del usuario. lEC:

150 reportadas y subidas al knk DANT!. En caso de falidas se envia
las evidencias al correo respective, S realiza diario of

diloancl del de

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Numero y letras): 3.627.684 (TRES MILLONES SEISCIENTOS VEINTISIETE MIL SEISCIENTOS OCHENTA Y CUATRO PESOS)

Tauwudr

BANDRA MILENA MANCERA GONZALEZ

Nola: E} informe para su aprobacion eslars sujeto a la certificacién de c

CONTRATISTA ( . ’Z
SBLEIDY VANEGAS ROMERD
\
u N4

del conlrato que expida el supervisor.
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DOCUMENTO EQUIVALENTE N° 0612021
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.

NIT: 900.959.048-4

DEBE A: /

JASBLEIDY VANEGAS ROMERO
CC 1012382797 DE BOGOTA

/

La suma de ($3.627.684) TRES MILLONES SEISCIENTOS VEINTISITéMIL

SEISCIENTOS,/OCHENTA Y CUATRO PESOS, por concepto de¢” servicios
profesional UAiversitario 2 de fisioterapia durante el periodo de 01 al”30 junio del
2021de con/formidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios N°

3949/2021

/

/
agble(iz (/ K

leidy Vanegas Romero
CC 1012382797 de Bogota :
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA
N° 462270024930
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aportes
enlinea

Planilla Resumen

‘

DATOS GENERALES DEL APORTANTE Cludac-Departamento | Teléfono ‘ Exonerado SENA © E
Identificacion | ov Razon Social Clase Aportante sucursal Principal Pirsceion =
m 50GOTA-BOGOTA D.E. 2491057
€C0I3R797 VANEGAS ROMERO JASBLEIDY INDEPENCIENTE PRINCIPAL cienc
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION P
- P
Periodo Clave Tipo Fecha l = L Mo Yalor
las ra
Pension |  Salud Pago Planilla Planilla Limite | Pago | gaee ° 0 $442.600 - )
202105 02 ‘;5 QEI18755 9420817105  * ] 2021/06/24 1 2021/06/08 l BAHCO DAVIVIENDA _
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES RIESGOS PARAFISCALES =
EMPLEADO NOVEDADES PENSION | SALUD o S5 —— PR o TY Aporte | Excrerado | TotlApories
No. | Identificacion Nombre Cocheo] Oias \8C Aporte  |Codigo| Dine 18¢C Aporte  |Codieo| tras IBC Aporte  |Codigo]Dias 18C pol SENA e ICBF
g tay tag jcor s guind ige vac | avp) iy
T — e . - —- = : 3 01,70 00 02,70 00 0
$0) $442.600
Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afillados) sta02705]  $224,500) $1,402,70: $173, §1,402.70 $8.500) $1,400.704 kit = = $442,600
- = 59|
Cludad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afihages) $1.40070 224, staoz708  si7s. $1,402,705] $a,300} 38892 70) et e S442.600
- - = sof  no
e |'°‘L.&m ez ussaov] [T 1 [T LI T T T TTT bete [ sramao s224,500(epsooe| 30 [ 51,400,705 si7s.aoq ccrg 20 | sraczos|  sasoqf 14mf 0| s1.402.70%) suan 2 2,600
Total  Afiliados{ 1) = $1,402, 705) 5224,500] $1,402,7 $173.400} sie0z705| 50,500 $1,402,705) $34.200 i
DATQS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion av Razon Sodcial Clase Aportante Sucursal Principal Direceion \ Ciudad-Dep Telef Exonerado SENA e
ICBF
CC 1012382797 VANEGAS ROMERQ JASBLEIDY INDEPENCIENTE [ PrincipaL CL12C71C60 [2060TA-8000TA D.E. 2491057 o
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha ' Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite __ Pago l Banco ‘ Dias Mora I Valer
w2105 [2021-05 1015315753 5420817105 1 2021106/24]  2021/06/08 | BANCO DAVIVIENDA | of $442,600
RESUMEN DE PAGO - Tt § -

DORAS: 1)

AFP (ADMINISTRA

COLPENSIONES 25-14 900,336,004
ARL (ADMINISTRADORAS: 1)

ARL SURA 14-11 890,903,790
CCF (ADMINISTRADORAS: 1)

COMPENSAR CCFz4 860,066,942
EPS (ADMINISTRADORAS: 1)

COMPENSAR EP5008 860,066,942

Péagina 1 de 1

1 $224,500
7 1 5224,500
1 $34,200
5 1 $34,200
1 $8,500
7 1 $8,500
1 175,400
7 1

$175,400
$447,

$0

S0

S0 50

S0 S0
$0 S0
$0 S0
$0 $0
S0 S0
$0 S0

$224,500
224,500
534,200
$34,200
58,500
8,500
$175.400

$175,400
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