- _
.L- ;T:;:::;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén 3
. Sur Occidente E.S.E.
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade 2/15/2018
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Sandra Lliana Carmona Gomez
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 52470931
CORREO ELECTRONICO: sanlicoga77@gmail.com CELULAR: 7773605
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
< ) VIGILANCIA SALUD PUBLICA PIC .
UBICACION DEL SERVICIO: FONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo ’
COSTOS:
FO09K 32 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DE BOGOTA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 410121818 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 2113 VIGENCIA 2023
. 2023-05-17 . 2023-05-25
NUMERO DE CDP 1163 FECHA 10:51:45.000 NUMERO DE CRP 22819 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXI LIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2023-05-01 2023-05-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,460,374
TIPO DE SERVICIOS | PIC RESERVA DE GLOSA 0% N/A

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 divios tributarios se debe allegar |os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $9,212,989
VALOR EJECUTADO $9,212,989
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,460,374
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica e cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en & mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 €l

valor para |BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. ) APORTE PENSION NIVEL | APORTE
=1 0
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
66959278 $984,150 $123,019 $157,464 3 $23,974 $304,457

Dado en Bogotd alostreintay un(31) dias del mes de Mayo de 2023. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

Const anci a virtual

de |la cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud

Sur Cccidente E. S E

Todos | os derechos reservados de |a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E..

Copyright © 2021




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

1. Cumplir acabalidad con las actividades afines a perfil profesional y/o técnico
conforme alo establecido por los lineamientos distritales, estdndares institucionales y
portafolio de servicios, con criterios de veracidad, calidad, oportunidad y pertinencia
segUin pardmetros descritos para los componentes del escenario, espacio y/o Proyectos
especiaes, cuando sean requeridos y/o asignados en el contrato vigente entre [a Sub
Red sur Occidentey la Secretaria Distrital de Salud.

2. Dar cumplimiento alas actividades y metas periddicas designadas en el plan de
accion, con base en las fichas técnicas y lineamientos definidos por la SDS.

3. Desarrollo de Acciones individuales y/o colectivas, jornadas y demas acciones
requeridas por el Espacio Publico

4. Participar en la planeacién, direccionamiento técnico y € ecucion de las Jornadas
localesy Distritales de Promocion de la Salud de acuerdo al cronograma definido por la
Secretaria Distrital de Salud y la Subred.

5. Desarrollar acciones de control social, informacion, sensibilizacién y educacion,
seguimiento ala canalizacion.

6. Generar incidencia en lareduccién del dafio y gestion frente a probleméticas de salud
identificadas.

7.Implementar actividades |Udico-pedagdgicas participativas para el desarrollo de
capacidades y empoderamiento en précticas de cuidado en salud.

8. Participar en reuniones de asistencia técnica programadas por |os Referentes de la
Secretaria Distrital de Salud

9. Consolidar y fortalecer grupos de lideres pares formados seguin necesidades
priorizadas en salud einclusion.

10. Fortalecer |as capacidades de autogestion y liderazgo de personas, colectivos
grupos, organizaciones y redes comunitarias paraimpulsar |0s g ercicios participativos
y lamovilizacién social por el derecho alasalud.

11. Redlizar gjustes de manera oportuna cuando sean requeridos acorde alas
preauditorias del referente del espacio asignado.

12. Readlizar entrega oportunay con calidad de informes requeridos.

13. Alistar soportesy presentar auditorias programadas tanto de la ESE como de la
firma auditora o SDS, entes de control. Asumir el 100% de Glosa generada por lafirma
interventoraal determinar inconsistencias en soportes y/o acciones de calidad,
oportunidad, o de otra indole en |a que tenga responsabilidad €l contratista.
(Incumplimiento de meta, inconsistencia en soportes, entre otras).

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Se gjecutan las actividades del mes de
ABRIL de acuerdo al lineamiento del
proyecto Mantenimiento y fortalecimiento
de la Estrategia de Vigilancia

epidemiol égica de Puntos de entrada
Terminales Portuarios

Se realiza entrega de productos via
whatsapp durante el turno con calidad y
oportunidad

No progaramado para este mes

"1. BUsqueda de pasajeros sintométicos y
su canalizacion a Prehospitalario para
valoracion medica. 2. Comunicacion de
riesgo aviajeros segun las alertas
epidemiologicas. Proveer informacion de
prevencion y medidas de autocuidado para
vigjeros, especialmente aquienes vigjan a
zonas de riesgo para enfermedades
transmisiblesy vectoriales o de més alertas
epidemiolégicas. como sarampidn, fiebre
amarilla, difteria,viruela SIMICA , COVID
19, con métodos de prevencion através de
vacunacion y canalizacion a punto de PAI,
signosy sintomas de |as mismas
enfermedades. 3. Serealizaenvié
fotogréfico y video. "

Promover informacion ala poblacién,
especiamente atodas las que vigjan a
zonas endémicas y de riesgo seindica
puntos de vacunacion y horarios, para su
respectiva verificacion y esquema vacunal
requerido. Capacitacion a pasajeros
provenientes de zonas de riesgo dando a
conocer |as aertas epidemiol 6gicas que se
presentan en el momento.

Se realizé actividades en el proyecto de
acciones integradas de puntos de entrada
del mesde ABRIL en el horario de 01:00 a
07:00 PM

No progaramado para este mes

Se asistio areunion de linea 15 de MAYO
del 2023.

" Serealiza captacion de pasajerosy otras
enfermedades trasmisibles. 2.
Comunicacion de riesgo de colerafiebre
amarillay gripaaviar y otras enfermedades
trasmisibles. Si presenta sintomas como(
fiebre, cansancio, tos seca, congestion
nasal, dolor de garganta, dificultad para
respirar, o diarreay deshidratacion). "

"Se realizé envi6 de forma oportuna de los
siguientes soportes: 1. captacion a
pasgjeros sintomaticos . 2. Registro
Fotogréficos y video de realizacion de
comunicacion de riesgo. "

No progaramado para este mes

No progaramado para este mes

1.Archivo Fotografico ,base de
sintomaticos.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Cumplimiento con larevision y envio con
actas de todos | os productos, actualizacion,
retroalimentacion y revision de archivo,
entrega de insumos a los mismos.

"Entrega registro fotogréfico del turno "

No aplica

"1, serealizo6, registro de todos los
pasajeros al ingreso a nuestro pais por
contingencia COVID 19y enfermedades
trasmisibles. 2.Se realiz6 Comunicacion de
riesgo avigjeros. Proveer informacion de
prevencion y medidas de autocuidados de
COVID 19y otras enfermedades
trasmisibles. 3.se realiz6 registro
fotogréfico y video adiario segin
actividad y las alertas"

"se realizd Comunicacién de riesgo a
vigjeros. Proveer informacion de
prevencion y medidas de autocuidado para
enfermedades transmisibles y vectorialesy
demés al ertas epidemiol 6gicas.
Verificacion de signosy sintomas a
pasajeros. Se dan recomendaciones a
pasajeros laimportancia del lavado de
manos, el uso de tapabocasy €l
aislamiento obligatorio preventivo. "

listado de asistenciay listado de entrega de
EPP.

No aplica
Actay listado de asistencia

"Se enviareporte a epidemiologo durante
el turno, Se les brinda recomendaciones de
salud, laimportancia del aislamiento,
signosy sintomas, lavado de manos, uso
de tapabocas y acudir alineas de
orientacion y atencion medicasi identifica
los sintomas. "

"1,Se envi6 seguimiento de pasajeros a
epidemiologa. 2 Registro fotogréafico y
video ,serealiz6 adiario segin labor . *

No aplica
No aplica

1.Soporte en DRIVE base de sintomaticos.



14. Realizar actividades de contencion y/o mitigacion por la pandemia COVID-19 en el

Distrito Capital en €l marco del contrato PSPIC disponiendo de recursos telefonicos,

tecnologicos, de proteccion personal que permitan implementar acciones ordenadasen  |[No progaramado para este mes No aplica
el marco de los protocolos, guias y liniamientos emanados por €l nivel distrital, parala

identificacion y atencion de casos nuevos y busgqueda de contactos.

Apoyar las jornadas , eventosy otras actividades de interés en Salud Pdblica, cuando
searequerido por lasubred | y participar en los espacios de planeacion y formulacion
programados por la SDS, actores sociales e institucionales o entes externos
competentes.

Se hace adecuado uso de |os elementos de
proteccion Personal en el areadetrabajo  |Listado de asistencia de firmas.
que nos entregan la jefe de turno.



DOCUMENTO EQUIVALENTE N° 05/2023
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:
SANDRA LILIANA CARMONA GOMEZ

CC 52470931

La suma por concepto de $2°460.374 (dos millones cuatrocientos sesenta mil trescientos

setenta y cuatro pesos mcte ). servicios AUXILIAR EN ENFERMERIA TECNICO 1, durante el

periodode 1 al 31 de MAYO de 2023 de conformidad con lo establecido en el contrato de
prestacion de servicios N° 2113/2023

e ———

SANDRA LILIANACARMONA
CC 52470931
CUENTA DE AHORROS BANCO BOGOTA

NUMERO: 41012181800
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 52470931 SANDRA “L'A,\'A\‘QZCARMONA caale 70b sur#81g33 | 4721462 sanlicoga77@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202304 2023-04 ! 09/05/2023 66959278 $358.900
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 145.000 0 0 0 0 0 0 145.000 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 185.600 0 0 0 0 0 0 185.600 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 28.300 28.300 0 0 28.300 283 28.300 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 145.000 145.000
0 [) [ 0 0 [ ) Pension 1 185.600 185.600
ICBF Riesgos Laborales 1 28.300 28.300
) [) [ 0 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | SENA 0 0 0
TOTALES 3 358.900 358.900

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ARNO)
cc 52470931 SANDRA “L'A,\'A\‘QZCARMONA caale 70b sur#81g33 | 4721462 sanlicoga77@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
FRESETAGIEN ARSRTANTTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202304 2023-04 ! 09/05/2023 66959278 $358.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccrF PARAFISCALES
MR HEE é [RIED Fondo i
No. de gl =2 $ slelelslz]sls]3 zlolels] = Céd. ~ " Voluntari | Voluntario | pensional . [Cotizacién /| Céd. = .| cedigo Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte
Identificacion UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS [ IBCEPS [\aiorupc | arL [ 'BGARL [ & ) Cotizacion ) “eop | IBCCCR | “cop | parafiscales [ SEna | “iceF | Esap
8 HHE g solidaridad H
s
c | s2470031 CARMONA GOMEZ SANDRA LILIANA [ 57| 0 N 25-14 | 1.160.000 | 185.600 [) [} [} [} EPS002 | 1.160.000 | 145000 [ 14-11 | 1.160000 [ 3 | 28300 [) [) [} [) [}

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




