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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion 2/15/2018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Paula Tatiana Rozo
TIPO DE DOCUMENTO: Cc.C X CE No. 1073527509
CORREO ELECTRONICO: paul atatianarozo268@gmail.com CELULAR: 3123655206
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: ESPACIO VIVIENDA PIC FONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
FO09K 27 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550488402286030 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 3188 VIGENCIA 2021
. 2022-01-17 . 2022-01-17
NUMERO DE CDP 225 FECHA 14:97:45.000 NUMERO DE CRP 8865 FECHA 16:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFESI ONAL EN ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2021-09-01 2021-09-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3,627,684

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: $32,591,621
VALOR EJECUTADO $28,963,937
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3,627,684
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $3,627,684

PORCENTAJE DE EJECUCION

89%

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
1039631318 $1,451,074 $181,384 $232,172 3 $35,348 $448,904

Dado en Bogoté alos treinta(30) dias del mes de Septiembre de 2021. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

ANGELA MARIA FORERO RODRIGUEZ
1020743104
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

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

Especificos Cumplir a cabalidad con las actividades afines al perfil profesional
conforme alo establecido por |os lineamientos, estandares y portafolio con criterios de
veracidad, calidad, oportunidad y pertinencia segiin pardmetros descritos del
componente, espacio y/o Proyectos especiales, acciones de Inspeccion, Vigilanciay
Control, Redes, Mesas, Consgjos, portafolio de servicios de la Institucién cuando sea
requeridos y/o asignados, en €l contrato vigente entre la Sub Red sur Occidentey la
Secretaria Distrital de Salud.

Dar cumplimiento a las actividades y metas periédicas designadas en el plan de accién,
con base en las fichas técnicas y lineamientos definidos por la SDS-ESE. Realizar
seguimiento alos menores de cinco afios canalizados con identificacion de riesgo
establecidos en plan de choque

Realizar induccion alademanday seguimiento efectivo alas canalizaciones realizadas
alos diferentes servicios asistenciales y sociaes, paraarticular el PICy POS

Notificar todos |os eventos de interés en salud pUblica. Realizar canalizacion de los
casos prioritarios identificados y dar respuesta oportuna de acuerdo a su competenciao
informar a quien corresponda en |o relacionado con acciones de instituciones distintas
al sector salud.

Informar alos individuos, familias y/o colectivos sobre sus deberes y derechos respecto
alaseguridad social en salud. Facilitar los procesos de veeduria ciudadanay
participacion social con e fin de fortalecer la gestion. Seguimiento alas gestantes y
menores de 5 afios que presenten algin factor de riesgo con su respectiva
retroalimentacion.

Realizar entrega de soportesy velar por la custodia de los mismos. Realizar gjustes de
manera oportuna cuando sean requeridos acorde a las preauditorias del referente del
espacio asignado. Realizar entrega oportunay con calidad de informes requeridos .
Alistar soportesy presentar auditorias programadas tanto de la ESE como de lafirma
auditorao 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). Participar activamente en las jornadas de salud piblica
(vacunacién, comunitarias, institucionales, locales) programadas por la Sub Red Sur
Occidente ESE.

Participar activamente en las jornadas de salud pablica (vacunacion, comunitarias,
institucionales, locales) programadas por la Sub Red Sur Occidente ESE. Readlizar €l
seguimiento y abordaje de los casos identificados de eventos trasmisibles, no
trasmisiblesy acciones de interés en salud publica. Asistir alas asistencias técnicas
convocadas por la Sub Red Sur Occidente ESE como de la SDS.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

4 diarios planes familiares formulados

1 Reuniones de equipo

8 diarios seguimientos telefonicos

4 diarios planes familiares implementados

Activacion de ruta correspondientes

Seguimientos de rutas alas activaciones de
ruta realizadas por el profesional

0 Notificacion de eventos de interes en
salud publica realizadas por el profesional

Familias intervenidas brindando
informacion sobre sus deberes y derechos
frente aala seguridad social en salud y
participacion social.

Entrega de soportes con |a calidad
esperada correspondientes alas familias
intervenidas en el mes

Entrega de soportes con los criterios de
calidad exigidos por laSDSy de
presentarse glosa se asumira el 100% dela
glosa generada

Participacion en reunidn de equipo (1)y
asistencias tecnicas programadas

ANGELA MARI A FORERO RODRI GUEZ
1020743104
Super vi sor

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Formato de caracterizacion social y
ambiental actas de reunion

Listado de reunion de equipo mensual
Formato plan de acci6n cronograma
metriz de unidad de analisise
implementacion

Formato de activacion de ruta

Matriz de unidad de andisise
implementacion.

Formato de notificacion comunitariao de
interes en salud publica

Matriz de unidad de andisise
implementacion.

cartas de compromiso

Listado de reunién de equipo mensual
Formato plan de accion cronograma
metriz de unidad de analisise
implementacion

formato de caracterizacion socia y
ambiental actas de reunion de analisisy
cartografia,

cartas de compromiso

Listado de reunién de equipo mensual
Formato plan de accién cronograma
meatriz de unidad de analisis e
implementacion

formato de caracterizacion socia y
ambiental actas de reunion de analisisy
cartografia,

Listados de asistencia, que den cuenta de
la participacion

Const anci a virtual

Sur Cccidente E. S E

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

Todos | os derechos reservados de | a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E. .
Copyright © 2021



DOCUMENTO EQUIVALENTE No 09 / 2021
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E
NIT: 900.959.048-4
DEBE A:
PAULA TATIANA ROZO BARBOSA

C.C 1073527509 DE FUNZA

La suma de 3.627.684 TRES MILLONES SEICIENTOS VEINTISIETE MIL SEISCIENTOS OCHENTA Y
CUATRO PESOS M/CTE, por concepto de: PROFESIONAL EN ENFERMERIA - PROFESIONAL
UNIVERSITARIO 2, durante el periodo de 01 al 30 DE SEPTIEMBRE DEL 2021 de conformidad con lo
establecido en el contrato de prestacion de servicios No 3188 DE 2021.

e
|atiang Rozg
PAULA TATIANA ROZO BARBOSA

Nombre de contratista

C.C.1073527509 DE FUNzA

CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 0550488402286030

Escaneado con CamScanner



|  PAGOSIMPLE | *sisymeer

,; Fecha creacién reporte: 2021-10-04, 02:'20:23 PM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planiila: 1040352267

Periodo Cotizacion:  septiembre de 2021  Periodo Servicio:  septiembre de 2021 Referencia pago (PIN): 8847524020

PAGADO 04/10/2021

I. DATOS DEL APORTANTE
[Razén Social [PAULA TATIANA ROZO BARBOSA
[ Documento [cc1073527509 . Direccién CR 31A #41 A - 49
| Tipo de Empresa [INDEPENDIENTE Teléfono 3123855206
[ Tipo Persona ’NATURAL Forma Presentacién |UNICO
Cludad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTA D.C.
Representante Legal Identificacion o
Total Afillados 1 ARP ARL SURA
H. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades | Pensiones Salud Rlesgos | Cajas | Parafiscales [ Total
e | semmrne [ 22 T g [T s [t [t | e | i [ | e i |imn| e | e [ (o] e
oc torssarses [SAdoATAVAROZS & o l l l [ LLI I ’ 'u[w 0] 0 (@020 PROTECCION | 51 451.074|  $ 232 200| EPs017) FAMISANAR 2P 51451074 8127<00 2458 s -svcul S‘,;.u):\imhd:mmcur«:‘rgr l ‘1 SL\ ;;‘\ ,Q\ w\ 31\ Ee)
IIL.TOTALES
Aportes Aportes {k s i idad: SUETOEAL SIN TOTAL
IBC Pensién 18C Salud IBC Riesgos I8C Cajas Aportes Pensidn Aportes Salud |Aportes Rlesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF ESAP Min Educacion ‘ Lk:::,a:;]sgigo, ARP \ lNYESg:éEAS DE ‘ NQTE[:,ES;EAS KTOTAL Fl?l;\
r $ 1.451,074’ $ 1.451,074 $1.451.074 $0 $ 232,200, $ 181.400 $ 35.400 $0| $o $0! so s 0\ $ 0‘ $ (‘\ 3 449 uu(,\ S U\ S 449,000

. . SIMPLE!
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2049 - Call; 554 0515 - Medeliln: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 634 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 013000 971 971 - |Mis que Facll, SIMP

Antss de imprimir, asegurese que sea realmente nacesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.

Escaneado con CamScanner



