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Secretaria de Salud A
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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 2/15/2018
TESORERIA
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: DIANA CAROLINA ALFONSO MARTIN
TIPO DE DOCUMENTO: cc x | cE | No. 1024515044
CORREO ELECTRONICO: carolina.dma02@gmail.com CELULAR: 3007472106
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: ESPACIO PUBLICO PIC FONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo i
COSTOS:
FOO9K30 | 100
ENTIDAD _
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550488413040079 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 3070 VIGENCIA 2023
: 2023-05-17 ] 2023-05-25
NUMERO DE CDP 1163 FECHA 105145000 NUMERO DE CRP 23655 | FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: [PROFESIONAL EN EDUCACION FISICA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2023-05-01 2023-05-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3,998,070

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: $13,476,361
VALOR EJECUTADO $13,102,659
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3,998,070
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $373,702

PORCENTAJE DE EJECUCION

97%

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 lega vigente.

, ; APORTE PENSION NIVEL | APORTE
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5%IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
7881692191 $1,599,228 $199,904 $255,876 3 $38,957 $494,737

Dado en Bogoté alos treinta(30) dias del mes de Mayo de 2023. Lo anterior para que surtael pago pertinente.

MARIA CRISTINA TRIVINO DIAZ
52279556
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
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OBLIGACION

1. Cumplir a cabalidad 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 la 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 demés acciones
requeridas por el Espacio Publico.

4. Participar en laplaneacion, direccionamiento técnico y ejecucion de las Jornadas
locales y Distritales de Promocién de la Salud de acuerdo a cronograma definido por la
Secretaria Distrital de Salud y la Subred.

5.Redlizacion de Acciones de informacién y educacion en medidas preventivasy de
mitigacién del COVID- 19, en las familias, instituciones, establecimientosy puntos
criticos identificados en el espacio publico del cuadrante; dentro de las teméticas a
abordar se encuentra el acatamiento de las medidas de confinamiento obligatorio,
limpiezay desinfeccion, higiene de manos, distanciamiento social, etiqueta de tos, uso
de elementos de proteccion personal, entre otras medidas preventivas para COVID-19.

6. Desarrollar acciones de control social, informacién, sensibilizacion y educacion,
seguimiento ala canalizacion.

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

8. Generar incidencia en lareduccion del dafio y gestion frente a probleméticas de salud
identificadas.

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

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

11. Implementar actividades | (dico-pedagdgicas participativas parael desarrollo de
capacidades y empoderamiento en précticas de cuidado en salud.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES
Realizar un plan de accion por equipo
donde se incluyan |as actividades de cada
uno de los equiposy perfiles parael
desarrollo del producto. Dicho plan debera
contener seguimiento quincena y debera
presentarse en formato entregado por las
SDS. Participar en las mesas gjecutivas del
componente geogréfico para aportar a
andlisis de calidad de viday salud. Se
incluye participacion del gedgrafoy del
profesional especializado.
Participacion en reuniones al interior dela
subred para el andlisis en lamitigacion de
laCOVID-19, avancesy operacion de
estrategias en salud mental referente alas
MAPS.

Desarrollo de | os recorridos identificando
la poblacion, Realizando observacion
dirigida con lacomunidad afin de
identificar factores positivos y negativos
que inciden en el bienestar de las
comunidades. De igual forma se pueden
desarrollar acciones como grupos focales
con lideres, que permitan laidentificacion
de factores de riesgo o factores positivos
gue inciden en las comunidades.
Participar en la planeacion,
direccionamiento técnico y ejecucion de
las Jornadas locales y Distritales de
Promocidn dela Salud de acuerdo a
cronograma definido por la Secretaria
Distrital de Salud y la Subred.

Readlizar plan de accion por barrio
intervenido de acuerdo alos resultados y
andlisis. Establecimiento de objetivos
acordes alos resultados, desde el enfoque
socia y comunitario.

Se brindainformacion que requierala
comunidad y lideres en cuanto ala
contingencia de COVID-19 con base en la
informacién pablica que la Secretaria
Distrital de Salud de maneraoficial para
ser divulgada.

Realizar revision bibliogréfica de la zona
con el fin de obtener informacion histérica
que aporte ala construccion delalinea
base documental que permita
complementar con la obtenida en campo
en las diferentes actividades del proceso.

Organizacion de los recorridos
identificando la poblacion que tiene alto
riesgo, se realizan caracterizaciones dela
zona para luego realizar informacién y
educacion sobre la emergencia sanitariaen
el Espacio PUblico COVID-19.

Participacion en reuniones de asistencia
técnica de la Subred.

Se realiza entrega de informacion
requerida por €l lider de la estrategia
gestion del Cuidado Comunitario.

Laidentificacion y monitoreo de patrones
de transmision comunitaria de lainfeccion
por COVID-19 en conglomerados
poblaciones, entornos y territorios de alto
riesgo epidemiol6gico y sectores
densamente poblados o de bajo
acatamiento del confinamiento
consideradas como zonas de cuidado

especial.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Fichatécnicay listados de la convocatoria
gue dé cuenta de lugar, espacio, donde se
realizalaactividad.

Soporte de recorrido en €l territorio y mapa
de cartografia social y actas delamisma.

Diligenciamiento de registro de encuestas
y caracterizacion realizadas en Drive de
Espacio Piblico. Actas de las acciones de
informacién y educacion en el Espacio
Publico para COVID-19.

Se cuenta con ladisponibilidad si se
requiere desarrollar jornadas por parte de
la Secretaria Distrital de Salud o la Subred.

Actasy registro fotogréfico de las acciones
redlizadas en | EC Itinerantes, realizando
socializacion por medio de las piezas
comunicativas en los puntos criticos en las
localidades de Bosa, Kennedy, Fontibon y
Puente Aranda.

Actas de asistencias técnicas distritales y
direccionamientos parala operacion del
lineamiento.

Actas de recorrido paraladefinicion de
barrios. Documento de linea base con
aportes periddicos.

Plan de accién mensual de cronograma por
localidad, UPZ, Barrio. Diligenciamiento
de registro de encuestas y caracterizacion
realizadas en Espacio Publico. Actas de
recorridos diarios.

Actas de participacion y listados de
asistenciatécnicalocal y Distrital.

Actas de actividades. Informes mensuales.
Formatos de caracterizacion del territorioy
comunitaria.

Actas de desarrollo de intervenciones
comunitarias para el abordaje de riesgos en
salud con énfasis en salud mental,
movilizacion de red de recursos
institucionalesy comunitarios.



Serealiza entrega de informacion Documentos digitales de informes de
12. Realizar entrega oportunay con calidad de informes requeridos. requerida por €l lider de la estrategia resultados y documentos basey andlisis
Gestion del Cuidado Comunitario. infografia

MARI A CRI STI NA TRI VI NO DI AZ
52279556
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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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

T DNAVIVIENDAN

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1024515044 || \UMERO PLANILLA: 7881692191  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: DIANA CAROLINA ALFONSO MARTIN | | pER|ODO COTIZACION OTROS MES abril ANO 2023  PERIODO COTIZACION SALUD: MES abril ANO 2023
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || biaS DE MORA- 1
DIRECCION: CR74G59A27 SUR  TELEFONO: 1234567 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/05/15 NUMERO AUTORIZACION: 2078380718
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de computadores, equipo per
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $ 255.900 $0 $0 $0 $0 $1.300 $0 $ 255.900 $1.300 $ 257.200
'SUBTOTALES: $ 255.900 $1.300 $ 257.200
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES|  NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $0 $0 $0 $ 200.000 $0 $1.000 $0 $ 200.000 $1.000 $0 $201.000
SUBTOTALES: $ 200.000 $1.000 $0 $ 201.000
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZAffTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA & $0 $0 $0 $39.000 $39.000 $ 200 $0 $39.200
SUBTOTALES: $39.000 $ 200 $0 $39.200
( TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF21 CCF21-CAFAM 1 $32.000 $ 200 $32.200
SUBTOTALES: $32.000 $ 200 $32.200
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
ol L« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % E E % O | F|lUuooX a = z = w < Q o o '5 FSP APORTES INDICADOR 5 5 CENTRO 8
Ne < NOMBRES A S zlo5/z|ug<gggol gl v F | 0lo|l=| 2 |29« 3} . VOLUNTARIOS TOTAL 3} . |VALOR| TOTAL 3} TOTAL | IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X ||| > > w0 = > < > = I
CIEE: 3 O O 3 ADMIN | IBC  COTIZACION TARIFA | \pogrTe | ADMIN g IBC  |COTIZACION| \pped| aporTe | ADMIN g 1BC DE APORTES ADMIN |\ 5 T A PORTEAPORTE APORTEAPORTE
SIx|EF = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO
1 ccC ALFONSO  [NDEPENDIE $1.599.228 NO 230301- |30 $§ $255.900 $0 $0 $0 $0 Normal $ 255.900EPS002- [30 §  $200.000 $0 $200.00014-11- |30 $102451504] $ 39.00030 $CCF21- [$32.000 $0 $0 $0 $0
1024515044 MARIN - K T Ao PORVENIR| | 1.599.228 SALUD 1.599.228 ARL SURA | | 1.599.228 1.599.228CAFAM
CAROLINA |PRESTACION TOTAL
DE
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DOCUMENTO EQUIVALENTE N° 05/2023
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

DIANA CAROLINA ALFONSO MARTIN

CC 1024515044 DE BOGOTA

La suma de $3.998.070 (TRES MILLONES NOVECIENTOS NOVENTA Y OCHO MIL SETENTA PESOS
M/C), por concepto de servicios como profesional en CIENCIAS DEL DEPORTE Y LA EDUCACION
FISICA, PROFESIONAL UNIVERSITARIO 2, durante el periodo del 01 al 30 de MAYO de 2023 de
conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de servicios N° 3970-2023

ppg—

(e

Diana Carolina Alfonso Martin
CC 1024515044 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS DAVIVIENDA

0550488413040079



