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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: Mary Luz Herndndez Torres
TIPO DE DOCUMENTO: cC X | CE | No. 1022341998
CORREO ELECTRONICO: marycitay26@gmail.com CELULAR: 3123055586
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
p ) PROTECCION ESPECIFICA - VACUNACION .
UBICACION DEL SERVICIO: COVID CAYETANO CARIZARES SEDE: SUBRED
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS:
KE13N04- 100
1
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCOAV VILLASSA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 677878949 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 5033 VIGENCIA 2021
. 2022-01-17 . 2022-01-17
NUMERO DE CDP 224 FECHA 14:24:37.000 NUMERO DE CRP 7527 FECHA 16:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXI LIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2021-10-01 2021-10-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,197,015

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: $17,576,120
VALOR EJECUTADO $17,576,120
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,197,015
VALORA 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 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
9425481022 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Octubre de 2021. Lo anterior para que surta el pago pertinente.
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Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

1. Cumplir acabalidad con las actividades afines al perfil profesiona conforme alo
establecido por los lineamientos, estdndares y portafolio con criterios de veracidad,
calidad, oportunidad y pertinencia seguin pardmetros descritos en el lineamiento del
componente cuando sea requeridos y/o asignados, participar activamente en las
acciones de cada fase del proyecto vacunacion COVID, en €l contrato vigente entre la
Sub Red sur Occidente y la Secretaria Distrital de Salud

Dar cumplimiento a las actividades y metas periddicas designadas en el plan de accién,
con base en las fichas técnicas y lineamientos definidos por la SDS-Subred Sur
Occidente Caracterizacion de escenarios propios parael desarrollo de las actividades
segln defina el lineamiento en e programaregular y en proyecto vacunaciéon COVID.
Participar activamente en las jornadas de salud publica (vacunacion, comunitarias,
institucionales, entre otras) programadas tanto por la SDS como por la Sub red Sur
Occidente o las contempladas en el plan de accion del espacio asignado, participacion
activaen las fases de desarrollo del proyecto vacunacion COVID

Realizar seguimiento alas acciones a desarrollar en el proyecto vacunacién COVID
apoyo en asistencia técnicaen las IPS de la subred

Realizar induccion ala demanday seguimiento efectivo alas activaciones de ruta
realizadas alos diferentes servicios asistenciales y sociales, paraarticular el PICy POS.

. Alistar soportes'y presentar auditorias programadas tanto de la ESE como de lafirma
auditora o secretaria 6. Realizar la gestion del riesgo

Notificar todos |os eventos de interés en salud publica

Informar alosindividuos, familias y/o colectivos sobre sus deberes y derechos respecto
alaseguridad social en salud

Realizar entrega de soportesy velar por la custodia de los mismos 10. Realizar entrega
oportunay con calidad de informes requeridos

Alistar soportesy presentar auditorias programadas tanto de la Sub Red Sur Occidente
como delafirmaauditorao SDS

Asumir el 100% de Glosa generada por lafirmainterventoraal determinar

inconsi stencias en soportes y/o acciones de calidad, oportunidad, o de otraindole en la
que tenga responsabilidad el contratista. (Incumplimiento de meta, inconsistencia en
soportes, entre otras).

Mantener actitud amable, colaborativay respetuosa con la comunidad y colaboradores
delainstitucion. Promover en su area de prestacion de servicios la participacion de la
comunidad y de los diferentes actores locales, afavor de las actividades de salud.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Se da cumplimiento alos lineamientos

Alistamiento de termosy paquetes frios
paralajornadadiaria.

en el mes se mantiene el area de trabajo en
condiciones optimas parael desarrollo de
las diferentes actividades ya programadas.

Se realizo actividad de seguimiento

Al iniciar laactividad se hace verificacion
delos formatos adiligenciar y segiin la
necesidad de losinsumos y elementos
requeridos pararealizar la actividad que
esta programada se hace la solicitud a
lider del area.

se redlizalas actividades de vacunacion
segln lineamientos de |a secretaria de
salud teniendo encuenta la poblacion
objeto PAI segiin los protocolos del area
vigentes.

serevisalossis, se verifica que concuerde
cada uno con las bases de datos

Se brinda ala comunidad durante el
desarrollo de |as actividedes educacion
sobre laimportancia de continuar con los
difrerentes programas de promaocion y
prevencion,

Se manejael manual de bioseguridad ,los
cinco correctos y se da educacion a cada
uno de los usuarios brindando una atencion
segura.

Verificar sis de adultos y consentimientos
informados.

Serealizo para el cumplimiento de metas
en jornadas covid.

Se brinda alacomunidad y colaboradores
de lainstitucion una actitud respetuosay
amable promoviendo a los diferentes
actores locales |as actividades de salud,

Super vi sor

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

participar activamente en las acciones de
cada fase del proyecto vacunacion
COVID.

Realizar alistamiento de termos'y paquetes
frios para desarrollar el cumplimiento de
cadena de frio seguin lineamientos.

Seredliza sanitizacion d finaizar la
actividad del termo y elementos de
vacunacion durante el mes

Se realizo oportunamente la actividad de
seguimientos.

Al terminar la actividad se entrega sis
carnes de adultos,jeringas ,algodén,agua
esteril,contenedores de paredes
rigidas,bolsas roja,grisy verde,supragel,
jabon quirucidal.

Serealizo con calidad y oprtunamente las
actividades programadas de vacunacion,

Se entrega de manera clara,completay
oportuna cada uno de |os soportes como sis

Se realiza demanda inducida para cada uno
delos usuarios en los temas de promocion
y prevencion.

Dar cumplimiento ala educacion requerida
paralos usuarios ,aplicar los correctosy

manejar el manua de

bioseguridad,elementos de proteccion

personal (Gorro,Bata,Monogaf as,Careta, Guantes)
Serealizalectura de cada uno de los carnes

debidamente diligenciados a cada uno de
los usuarios vacunados.

asignacion por parte de los jefes,
vacunacion covid

Sedaalacomunidad y colaboradores dela
institucion una actitud respetuosay amable
y colaborativa.
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aportes Resumen General de Pago
enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion o Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1022341998 HERNANDEZ TORRES MARY LUZ INDEPENDIENTE PRINCIPAL cr 89d ¥ 42-33sur BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Ponsion | _Salud Pago | Planilla Planilla Umite | Pago Banco [ Diasmora [ Valor
202100 |2021:09 15659245 [s4asasr022 | 2021110725 2021/10/05 | BANCO DE OCCIDENTE | of 528,200
L DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO [ PENSION SALUD CCF [ RIESGOS [ PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias 18C Aporte Codigo |Dias, 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 18C Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $908,526 $145,400 $908,526 $113,600 s0 $0 $908,526 $22,200 50 50
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $908,526 $145,400 $908,526 $113,600 S0 $o0 $908,526 $22,200 0 o
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $908,526 $145,400 $908,526 $113,600 so so $908,526 $22,200 so so
1 Icc ]muuww l-nmm MARY P’“"" ] 0 908,526 sis.a0|  epsoa] 30 5908,526 $113,600 [] 50 B E 908,526 s220[ o ) )
To“ M'w l) $908,526 $145,400 $908,526 $113,600 so s0 $908,526 $22,200 $0! 0
aportes Resumen General de Pago
enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
C€C 1022341998 HERNANDEZ TORRES MARY LUZ INDEPENDIENTE PRINCIPAL cr 89d & 42-33sur BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Ponsion |  Salud Pago | Planilla Planilla Limite | Pago Banco Dias Mora | Valor
200109 |2001:09 [ 15659245 | 9425481022 1 2021/10/25 | 2021/10/05 | BANCO DE OCCIDENTE | of $281,200

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
PORVENIR

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
ARL SURA

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
SALUD TOTAL

TOTAL

CODIGO

230301 800,224,808 8
14-11 890,903,790 5
EPS002 800,130,907 4

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO

1 $145,400
1 $145,400
1 $22,200
1 $22,200
1 $113,600
1 $113,600
1 $281,200

INTERESES MORA

SALDOS E

VALOR A PAGAR

INCAPACIDADES

$145,400
$145,400
$22,200
$22,200
$113,600
$113,600
$281,200




DOCUMENTO EQUIVALENTE N° 10/2021
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E
NIT: 900.959.0484

DEBE A:

MARY LUz HERNANDEZ TORRES
CC 1022341998 pe Bogota

CUENTA DE AHOROS BANCO Av VILLAS
NUMERO 677878949

Escaneado con CamScanner



