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Swur Occidente E.S.E.

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion 2152018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: José Gabriel Navas Mendez
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 13742404
CORREO ELECTRONICO: josegabrielnavas@hotmail.com CELULAR: 7385798
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
< ) ESPACIO VIVIENDA HOGAR PIC .
UBICACION DEL SERVICIO: FONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de
%
CENTRO DE costo
COSTOS: a
FOO09K 27 100
1
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 570472970052214 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 7708 VIGENCIA 2022
. 2023-01-02 . 2023-01-04
NUMERO DE CDP 81 FECHA 00:00:00.000 NUMERO DE CRP 4310 FECHA 20:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXI LIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2022-09-01 2022-09-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,299,415
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, aivios
tributarios) es de anotar que paralos alivios tributarios se debe allegar 1os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $7,453,038
VALOR EJECUTADO $6,898,245
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,299,415
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $554,793

PORCENTAJE DE EJECUCION

93%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes a sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 el
valor para|BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

, } APORTE PENSION NIVEL | APORTE
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
8361684394 $919,766 $114,971 $147,163 3 $22,405 $284,539

Dado en Bogota alos treinta(30) dias del mes de Septiembre de 2022. Lo anterior paraque surta el pago pertinente.

ADRIANA GINNETT MARINO URREGO
1019014847
Supervisor

Constancia 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

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS
B surOccidente ESE.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

OBLIGACION ACTIVIDADES PRODUCTOS

Cumplir a cabalidad con las actividades afines a perfil profesional, técnico y bachiller
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

Acciones en abordaje territorial y sus
diferentes estrategias cumpliendo con los
lineamientos, entrega de formatos en fisico
y digitales con veracidad, calidad y

"Formato de caracterizacion y tamizajes.
Diligenciamiento de cronograma diario.
Diligenciamiento de bases de datos
correspondientes’

Red Sur Occidente y la Secretaria Distrital de Salud. oportunidad
"Realizar canalizacion de los casos prioritarios identificados y dar respuesta oportuna  [Dar cumplimiento con lametadiaria Cronograma de actividades diarias, entrega
de acuerdo a su competencia o informar a quien corresponda en lo relacionado con planteada para el respectivo mesy entrega |de soportes fisicosy digitales establecidos

de soportes definidos segiin € lineamiento. |por laSDS
Realizar canalizaciones alos usuarios

acciones de instituciones distintas a sector salud. "

"Formato de activacion de ruta

Desarrollar acciones de control social, informacion, sensibilizacion y educacion, dependiendo de laidentificacion de sus i ) o -

- N : S digital.Envio de canalizaciones digitales
seguimiento ala canalizacion. necesidades y prioridades en salud / i L \
intersectorial Diligenciamiento de bases de datos'

Realizar seguimiento alos menores de cinco afios canalizados con identificacion de

riesgo establecidos en plan de choque

"Realizar caracterizacion alos menores de
5 afios con identificacion de riesgo
establecidos en plan de choque "

"Formato de caracterizacion y tamizaje
Envio de canalizaciones digitales
Diligenciamiento de bases de datos "

Realizar canalizacién de los casos prioritarios identificados y dar respuesta oportunade |"Realizar canalizaciones alos usuarios

acuerdo a su competencia o informar a quien corresponda en o relacionado con dependiendo su necesidad y prioridaden  |"Formato de activacion de ruta digital "
acciones deinstituciones distintas a sector salud. salud / intersectorial "

Generar incidencia en lareduccion del dafio y gestion frente a probleméticasde salud | Acciones en abordaje territorial Formato de caracterizagion
identificadas, Implementar actividades |Udico-pedagdgicas participativas para el identificacion de y

desarrollo de capacidades y empoderamiento en précticas de cuidado en salud. necesi dades, problematicas en salud tamizajes,segn parametros de SDS.

Participar en reuniones de asistencia técnica programadas por |os Referentes de la
Secretaria Distrital de Salud. Consolidar y fortalecer grupos de lideres pares formados
seguin necesidades priorizadas en salud e inclusion. Fortalecer las capacidades de
autogestion y liderazgo de personas, colectivos grupos, organizacionesy redes
comunitarias paraimpulsar los gjercicios participativos y lamovilizacion social por e
derecho alasalud.

Realizar gjustes de manera oportuna cuando sean requeridos acorde a las pre-auditorias
del Referente del Entorno asignado. Realizar entrega oportunay con calidad de NO se generan glosas en |as acciones
informes requeridos. Alistar soportesy presentar auditorias programadas tanto de la realizadas durante el mes.

ESE como de lafirma auditorao SDS, entes de control.

Asumir el 100% de Glosa generada por la firmainterventora al determinar
inconsistencias en soportes y/o acciones de calidad, oportunidad, o de otraindole en la
que tenga responsabilidad el contratista. (Incumplimiento de meta, inconsistenciaen
soportes, entre otras).

Realizar actividades de contencion y/o mitigacion por lapandemia COVID 19 en el
Distrito Capital en el marco del contrato PSPIC, disponiendo de recursos tel ef6nicos,
tecnol 6gicos, de proteccion personal que permitan implementar acciones ordenadas en
€l marco de los protocolos, guias y lineamientos emanados por €l nivel distrital, parala
identificacion y atencion de casos nuevos y busgueda de contactos

"Formato de caracterizacion y tamizajes.
Diligenciamiento de cronograma diario.
Envio de canalizaciones digitales.
Diligenciamiento de bases de datos”

Entrega de soportes con |os criterios de
calidad, revision y correccion de hallazgos
y alistamiento de auditoria.

No aplica

"Realizar canalizaciones alos usuarios
dependiendo su necesidad y prioridad en  |Formato de activacion de ruta digital
salud / intersectorial "

Implementar acciones relacionadas con los
protocolos, paralaidentificacion y
atencién de casos nuevos y busqueda de
contactos.

Actas, listados de asistenciay formatos
establecidos por SDS deacuerdo con las
actividades programadas.

ADRI ANA G NNETT MARI NO URREGO
1019014847
Super vi sor

Constancia 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
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Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:
Sefior(a): JOSE GABRIEL NAVAS MENDEZ
No. Identificacién: CC13742404
Direccién: CL 54 F SUR 103 50
Telefono: 3132825027
Correo: josegabrielnava@hotmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Nimero de Planilla: 8361684394
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante JOSE GABRIEL NAVAS MENDEZ Numero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacion CC13742404 Periodo de Cotizacién Salud agosto de 2022
Namero de planilla 8361684394 Periodo de Cotizacion Pensién agosto de 2022
Fecha pago 2022-09-08 Numero de Administradoras 3
Numero de autorizacion pago 21196128 Total Pagado 311200
Banco 1023 Total Intereses de Mora 1800
A NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-11 ARL SURA 24600 1
25-14 Administradora Colombiana de Pensiones - Colpensiones 160900 1
EPS005 Sanitas EPS 125700 1
TIPO DOC.: CcC
NO. DOCUMENTO: 13742404
APELLIDOS Y NOMBRES: JOSE GABRIEL NAVAS MENDEZ
IBC IBC COTIZACION COTIZACION HELIPIO COTIZACION APORTE
e PENSION RIESGOS I(E CAIAE SALUD VALOR UIFE PENSION SSOULBI[;|ASB|'IEDI'\A|(?|AY RIESGOS CAJAS
EPS005 25-14 1000000 1000000 1000000 0 125000 0 160000 0 24400 0

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




DOCUMENTO EQUIVALENTE N° 09 - 2022
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

JOSE GABRIEL NAVAS MENDEZ

CC 13.742.404 DE Bucaramanga

La suma de $2.299.415 DOS MILLONES DOSCIENTOS NOVENTA Y NUEVE MIL CUATROCIENTOS
QUINCE PESOS M/CTE, por concepto de servicios Auxiliar de Enfermeria durante el periodode 1 al
30 de septiembre de 2022 en conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de
servicios N° 7708/2022.

£~
\
N

[
AN\ v I PR
\Q»D( E\ k@/ N -

JOSE GABRIEL NAVAS MENDEZ
CC 13.742.404 DE Bucaramanga
CUENTA DE AHORROS DAVIVIENDA

NUMERO: 0570472970052214



