CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Versién 1
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR ~ Fechade

aprobacién

TESORERIA Cédigo: 1502-F0-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: DANIELA MARIA CAMELO PUENTE
TIPO DE DOCUMENTO: NO. | __ouomhhmﬂm
CORREQ ELECTRONICO: CELULAR: | 3002506034
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE S FOO09
UBICACION DEL SERVICIO: SEDE: FONTIBON
L ENTRO DE COSTOS: | Cene de costo % nﬂﬂﬂ% % onhoﬂwn% % nnwaumﬂnn % oﬂﬂo% % oﬂ.-mwo% %
FO09K32 100 23

ENTIDAD FINANCIERA banco av villas TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 103969361 | PENSIONADC  [No

INFORMACION PARA EL W.)DO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 3870-2021 ﬂZq DE PAGOS DEL CONTRATO 4 de 4
NUMERO DE CDP 626 FECHA 29/04/2021 NUMERO DE CRP 27633 FECHA 30/04/2021

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

DIA MES ANO DIA MES ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESD HAST,
B SPE 1 5 2021 BTA 31 5 2021
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3.627.684
TIPO DE SERVICIOS | PIC | RESERVA DE GLOSA 0% | $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 aclarar que para los alivios tributarios se debe allegar los soportes.

CONTROL DE_EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $14.453.201
VALOR EJECUTADO $14.453.201
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3.627.684
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $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 y pensiones pagados en el mes. Los honorarios inferiores a
$2.271.315 el valor IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

Niimero de Planilla [IBC DE COTIZACION[APORTE A SALUD 12.5% IBC] APORTE PENSION] NIVEL | APORTE TOTAL APORTES

50468321-50567357 | $1.474.090,00 $184.300 $235.900 3 $36.000 $456.200

Dado en Bogota en el mes de MAYQ del afio DOS MIL VEINTIUNO (2021). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

ckl _,DQELQ A»QSLG

DANTELA VMIARIA CAVIELO PUENTE
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA




o




INFORME DE ACTIVIDADES POR

Version 2
Fecha de

SDS, actores sociales e institucionales o entes exernos

31412017
ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS 2probacisn
Cadigo 04-02-FO-0003
Ubicacion del Servicio: VIGILANCIA EN SALUD PUBLICA Sede: FONTIBON
7 ; Dia Mes [ Ado | Dia Mes [ Afo
No. DE CONTRATO: 3870-2021 Periodo certificado desde el a
1 5 | 2021 | 31 5 | 2021
NOMBRE DEL CONTRATISTA: DANIELA MARIA CAMELO PUENTE C.C. 1.030.644.676 DE BOGOTA D.C.
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 FRESHAN ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
1.
m_m_um_dwm_ plande mﬂuﬁ: soespondlentsglsubststoma sl Seguimiento y verificacion de toma de muetras para COVID-19 Acta ylistados de asistencia
y realizar seg mensual.
2. Diligenciamiento de la matiz del proyecto de : = 8
inversidncorrespondiente, de forma mensual con criterios de s Mm WMH._._NU. -\_m%o_.—m dlario Institucional & informe de gestidn semanal Matriz de reporte diario de toma de muestras para COVID-19
calidad (oportunidad, veracidad, completitud). i T
Sistema de Vigilancia Epidemiologica bajo su responsabilidad 81 |Reporte diario de notificaciones COVD Matriz de reporte diario de toma de muestras para COMD-19
cumpliendo con criterios de calidad, generando _.mm_um_na del
sistema de informacién al que pertenece (backuy,
4. Asistir y participar en las reuniones programadas al interior del
hospital (TOMAS DE MUESTRA } y en espacios exira inslitucionales : <
lacales ydistritales sobre el drea de interés y que generen si m“ sl marissivioal aeUnionss/de Oma e TUSEHEE COVIDE ( vy o wormsian i s SHERL
construccién del conocimiento, socializando posteriormente la &
informacién obtenida.
5. Participar y comvocar unidades analisis de los casos que
ameriten en el marco de la vigilancia del subsistema asignado No:  [Meprogmmada paraestnimes No programado para este mes.
6. Coordinar, articular y generar la aclivacion de rutas con otros
profesionales del drea, del sector y de la red sur occidente, que NO No programado para este mes No programado para este mes
intervengan, estudien y atiendan los eventos y poblacién de interés.
7. Realizar la orientacién y asistencia técnica a la UPGD con el
conocimiento e informacién correspondiente al Sistema de NO No programado para este mes No programado para este mes
Vigilancia asignado segin programacion y necesidad.
8. Elaborar las actas, informes e indicadores de los temas de su
competencia conforme a criterios de calidad de acuerdo a Se realiza reporie diario institucional e informe de gestién semanal " i
requerimientos establecidos aportando al analisis de condiciones 8! |de covip-19. Matriz dairepores dlaric COVI-18
de calidad de vida salud yenfermedad.
9. Responder a las disponibilidades ya la activacion de urgencias : i s i - =
yemergencias en salud publica cuando se requiera de acuerdo a sl anMmON,_H._w.-._m%oﬂﬁ drtioinstiudionele Infamye;de gestion asmanal Matriz de reporte diario de toma de muestras para COVMD-19
programacion en forma integral y oportuna. ®
10, ?mn.g_um_. activamente en el desarrollo de procesos de
iento de ias del talento humano dados por la s Se participa en reuniénes de toma de muestra de COMD-19enla Ny It HOE e ARtk
Institucion y la mmn-m_m:m Distrital de salud, o cualquier otra entidad subred sur occidente, elementos de proteccion personal 4 :
que sean de estricto cumplimiento.
11. Realizar las actiidades programadas de forma mensual para
|alcanzar el cumplimiento de las metas contractuales y entregar los Se realiza reporte diario institucional e informe de gestion semanal N .-
soportes de ejecucin, datos e informacion requerida de manera UL de COMD-19. Maiizds [eporke darc COMDAD
semana.
12. Realizar pre auditoria de soportes fisicos, seguimiento
telefénico y concurrente brindando acompafiamiento técnico a cada sl Seguimiento y verificacion de toma de muestras para COMD-19 en Matrizde reporie de los procesos en mencin
uno de los operativos y generacion de planes de mejoramiento los precesos de asignacion P P i
segun corresponda. y presentar auditoria ante los entes de control.
13. Verificar S:Samﬂo_m fisico/magnético de la base de datos del " "
st a pliendo can criterios de calidad s| Mwucq_“_n_mmhwww,““wmhwﬂo”m toma de muestras para COVID-19 en |11, e reporte de los pracesos en mencion.
{oportunidad, veracidad, completitud) B 9
14. Participar en la formulacién, elaboracién y desarrollo de
investigaciones de caracter cientifico sobre los eventos especificos
Y poblacién de estudio en la localidad, analizando las variables de NO No ™ No RS AR Rt e
salud, condiciones socio econémicas, cullurales y ambientales prog P Bied P
para direccionar las acciones en salud publica (articulos, boletines,
anuarios, informes ydemas documentos de analisis s tados).
15. Desarrollar ymantener acciones de autocontrel y
mejoramiento sobre las actividades asignadas, que garanticen la Seguimiento y verificacion de toma de muestras para COVID-18 en N "
p ion del drea y fol tarlo para el s los procesos de asignacion Matrizdsieporie de o8 pioceats e Mandon:
cumplimiento de la misién de la entidad.
16. Conocer y ejecular los lineamientos técnicos, anexs
operativos e instructivos definidos por la Secretaria Distrital de sl Revsion de lineamientos de COVID-19 , referentes inslitucionales |Acta yListado de asistencia
Salud y la Institucion.
17 _»mmUOJamq d1as n__m_uoj._ ades <_.m acticion da Urgansiasy Se realiza reporte diario institucional e informe de gestién semanal
‘emergencias en salud publica en forma integral y oportuna segun si de COVID-19 No programado para este mes
programacion
18B. Realizar la gestion del archivo documental asignado
cumpliendo con la norma de gestion documental establecida por la NO MNo programado para este mes No programado para este mes
institucian.
19. Entregar al referente backup de informacion en magnetico de
mianera menausal, NO No programado para este mes No programado para este mes
20. Apoyar las jomadas, eventos y otras actiidades de interés en
Salud Publica, cuando se ha requerido por el Hospital y participar
en los espacios de planeacién y formulacion programados por la il No programado para este mes Acta y Listado de asistencia.

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Numero y letras): $3.627,684 TRES MILLONES SEISCIENTOS VEINTISIETE MIL SEISCIENTOS OCHENTA Y CUATRO PESOS MONEDA CORRIENTE

(el

Come\b

CONTRATISTA: DANIELA MARIA CAMELO PUENTE C.C. 1030844575

Supervisor.

T

/A

s Jle

Nota: El_informe para su aprobacion estara sujeto a la certificacién de cumplimiento del contrato que expida el supenisor.







DOCUMENTO EQUIVALENTE N° 05/2021
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.
NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

DANIELA MARIA CAMELO PUENTE
CC 1030644575 DE BOGOTA

La suma de $3.627,684 TRES MILLONES SEISCIENTOS VEINTISIETE MIL
SEISCIENTOS OCHENTA Y CUATRO PESQOS por concepto de servicios ENFERMERA -
PROFESIONAL UNIVERSITARIO 2 durante el periodo de 1 al 31 de mayo de 2021 de
conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios N° 3870/2021

@Q?L u mos\Lo

DANIELA MARIA CAMELO PUENTE
CC 1030644575 de BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO AV VILLAS
NUMERO 103969361
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compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

| PAG1de2|

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 1030844575 | DANIELA MARIA CAMELO PUENTE | CLL12C# TIC3TTOR | 5775499 damcamelopu@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO | FECHAPAGO | NUMERQ | SMPLEAcos | ure
F‘”"-;':L‘-':&'-Es ¥ PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE SALUD
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL copiGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202104 2021:04 ! 10/05/2021 50465321 $476.100
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT [« i6n Obligatori: UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora uPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 181,400 0 0 0 0 0 0 181.400 1
TOTALES PENSION
Cotizacién Aporte Voluntario | Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre NIT Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad s Dias Mora | ¢ tiracién FSP TotslaPagar | aqiiados
25-14 Colpensiones 900336004-7 232.200 0 0 0 0 0 0 232.200 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cadigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valer Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas [+ 6 Mora | Ci 6 c 6 Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 850903790-5 35.400 35.400 0 0 35.400 354 35.400 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 29.100 1] o 29.100 1
TCOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora No. A:"w:z:ﬂom Valor 'wm?:' LMA, Total a Pagar
SENA Salud 1 181.400 181.400
[} | 0 [ 0 | 0 | 0 Pensién 1 232.200 232.200
ICBF Riesgos Laborales 1 35.400 35.400
) | ° | 0 | 0 | 0 CCF 1 20.100 29.100
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ | [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 478.100 478.100







compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

e
| PAG2de2|

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
cc 1030644575 | DANIELA MARIA GAMELO PUENTE | O 2GR TIBSTTOR | 575489 damcamelopu@gmail.com Exomp.\so TIPO FECHAPAGO | NUMERQ | EMPLEADOS uES
PA el PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLANILLA p Py
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTAEIEN AR A Py coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2021-04 2021-04 10/05/2021 50468321 $478.100
=
ETALLE POR COTIZANTE |
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
No. de HRE 1{ . céd Votintar. | YoRinbateh | e | s lcotizacién | Céd o Aporte | 1BG otros | Aporte o | A p—
| T80 | igentificacién Apellidos y Nombros g 3 § ;5 E HHHHEHIEEHEEHEEE AFp | |BCAFP |Cotizackén |  sqiiade | Aportants d Renslonalde | COd.EPS | IBGEPS [yeiorypc | ARl | [BGARL i Gotizacien | 228° | wccor | ARRE | DS [ ena | eEr | Eeap | Thew
solidaridad
cCc 1030644575 CAMELO PUENTE DANIELA MARIA 59| 0 N 25-14 1.451.080 232.200 o o 0 EPS008 1.451.080 181.400 14-11 1.451.080 3 35.400 CCF24 | 1.451.080 29.100 ] 0 L] 0 o
ito e clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion






@_‘agzcompenscr | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PO ; ;
cc 1030644575 | DANIELA MARIA CAMELO PUENTE | CLL12CETICS1TOR | 5755409 damcamelopu@gmail.com
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL | ©CODIGO | ' DEPARTAMENTO | CIUDAD/MUNGPIO
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2021-04 2021-04 N 11/05/2021 50567357 $7.600

Incapacidades . Licencla Maternidad Dias Mora i ol
Sl L # o * Valor Mora
. ; No. Valor No. Autorizacién Valor e Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 8600669427 2.900 0 0 0 0 0

- -

R YA Salud 1 2.900 2.900
0 [ ] [ | 0 Pension 1 3.700 3.700
Riesgos Laborales 1 800 600

[) | | [ | 0 CCF 1 400 400
il ESAP 0 1] (]

| | | ICBF [} o 0

i MEN [ [ 0

I | [ | SENA ) o 0
TOTALES 4 7.600 7.600

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion






og:compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

| DIRECCION

CLL 12C #71C31 TOR
TAPT 704

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién






