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Suit Giecifvnts E5.8.

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion 215/2018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: hasbleidy julieth castro martha
TIPO DE DOCUMENTO: CcC X CE No. 1023025933
CORREO ELECTRONICO: julieth16.jcm@gmail.com CELULAR: 3157966387
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: ESPACIO TRABAJO PIC FONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
FO09K 28 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550488403380139 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 433 VIGENCIA 2022
g 2023-01-02 . 2023-01-04
NUMERO DE CDP 81 FECHA 00:00:00.000 NUMERO DE CRP 1765 FECHA 20:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFESI ONAL EN ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2023-01-01 2023-01-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $5,604,771

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: $49,272,909
VALOR EJECUTADO $47,331,546
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $5,604,771
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $1,941,363

PORCENTAJE DE EJECUCION

96%

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
64417349 $2,241,908 $280,239 $358,705 3 $54,613 $693,557

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

MARIBEL CORTES SUAREZ
51958251
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




. - Subred Inmegrada de Servichos de Salud

B curoccidenteESE.
OBLIGACION

1. Cumplir a cabalidad con las actividades afines al perfil profesional conformealo
establecido por los lineamientos, estandares y portafolio con criterios de veracidad,
calidad, oportunidad y pertinencia seguin parametros descritos del componente, espacio
y/o Proyectos especiales, acciones de Inspeccion, Vigilanciay Control, Redes, Mesas,
Consgjos, portafolio de servicios de la Institucion cuando sea requeridos y/o asignados,
en el contrato vigente entre la Sub Red sur Occidente y la Secretaria Distrital de Salud.

2. Dar cumplimiento alas actividades y metas peri6dicas designadas en el plan de
accion, con base en las fichas técnicas y lineamientos definidos por la SDS-ESE. 3.
Ejercer |os principios de autogestion, auto regulacion y autocontrol en el desarrollo de
sus actividades objeto del contrato

3. Realizar seguimiento alos menores de cinco afios canalizados con identificacion de
riesgo establecidos en plan de choque. Realizar induccién ala demanday seguimiento
efectivo alas canalizaciones realizadas a | os diferentes servicios asistenciales y
sociaes, paraarticular el PICy POS. . Notificar todos los eventos de interés en salud
publica. Redlizar canalizacion de los casos prioritarios identificados y dar respuesta

oportuna de acuerdo a su competencia o informar a quien corresponda en lo relacionado

con acciones de instituciones distintas al sector salud.

4. Informar alosindividuos, familias y/o colectivos sobre sus deberesy derechos
respecto ala seguridad social en salud.

5. Facilitar los procesos de veeduria ciudadanay participacion social con el fin de
fortalecer la gestion.

6. Asistir alaasistencias tecnicas convocadas por la subred sur occidente ESE como de
lasSDS

7. Readlizar entrega de soportesy velar por la custodia de |os 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 .
Realizar entregas de los productos de su intervencion cumpliendo los principios de
veracidad, oportunidad, calidad seguin dindmicay/o programacién de cada una de las
lineas de intervencion. Garantizar la entrega oportuna de | os productos teniendo en
cuentalos ciclos de digitacion del componente.

8. Alistar soportesy presentar auditorias programadas tanto de la ESE como de la firma
auditorao SDS. Asumir el 100% de Glosa generada por la firmainterventora a
determinar inconsistencias en soportes y/o acciones de calidad, portunidad, o de otra
indole en la que tenga responsabilidad el contratista. (Incumplimiento de meta,
inconsistencia en soportes, entre otras).

9. Participar activamente en las jornadas desal ud publica (vacunacién, comunitarias,
institucionales, locales) programadas por la Sub Red Sur Occidente ESE. Dar
cumplimiento alas guias de manejo, manuales, instructivos, protocolosy
procedimientos insitucionales

10. Redlizar €l seguimiento y abordaje de los casos identificados de eventos
trasmisibles, no trasmisibles y acciones de interés en salud publica. Asistir alas
asistencias técnicas convocadas por la Sub Red Sur Occidente ESE como de la SDS.

11. Asistir alas reuniones ordinarias y extraordinarias convocadas por los lideres
operativos, referente de vigilancia en salud ambiental, coordinador PIC y de nivel
central.

12. Ejecutar |as actividades segun criterios de autocontrol. Salvaguardar los equiposy
elementos puestos a disposicién para el desarrollo del objeto contractual. Cumplir con
las normas 'y procedimientos establecidos en los manuales y reglamentos de la
institucion.

13. Participar en el proceso de acreditacion en salud de la Subred 6. Mantener,
desarrollar e implementar lavision y lamision de la Subred e impulsar y promocionar
nuestro portafolio de servicios.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Redlizar Visitasy Asesoria anifios 38, 20
adolescentes, 6 utis medias, 12 utis altas, 2
utisbajascon 1y 2 asesoriade lalocalida
de Bosa 20 nifios, 6 adolescentes, 6 utis
altas, 2 utishgjas con 1y 2 asesoria, utis
medias 22 de lalocalidad de puente aranda
por parte de Enfermeria.Redlizar y enviar
informe diario semanal garantizando la
calidad de los datos.

Redlizar Visitasy Asesoriaanifios 38, 20
adolescentes, 6 utis medias, 12 utis dtas, 2
utisbajascon 1y 2 asesoriade lalocalida
de Bosa 20 nifios, 6 adolescentes, 6 utis
atas, 2 utisbhajas con 1y 2 asesoria, utis
medias 22 de lalocalidad de puente aranda
por parte de Enfermeria.Redlizar y enviar
informe diario semanal garantizando la
calidad de los datos.

Segin lo establecido por el lineamiento se
daré por notificado algun caso que se
presente en |os respectivos formatos,
Canalizaciones de |a subred suroccidente.

Se realiza educacion y canalizacion segiin
corresponda alos casos intervenidos.Se
informa sobre pandemia COVID 19.

En este mes no se realiza veeduria

Reunion de entorno laboral 10-01-2023,
reunion de equipo 20-01-2023

Redlizar Visitasy Asesoriade lalocalidad
de bosay puente aranda por parte de
Enfermeria.Redlizar y enviar informe
diario semanal garantizando la calidad de
los datos.

Entrega de soportes con los criterios de
calidad exigidos por la SDS.

No seredliza en este mes

No se realizan reportes en este mes

Reunion de entorno laboral

Redlizar Visitasy Asesoriade lalocalidad
de bosay puente aranda por parte de
EnfermeriaRedlizar y enviar informe
diario semanal garantizando la calidad de
los datos.

Participar en capacitaciones de seguridad
al paciente

PRODUCTOS

Formatos de registro de visitay Asesorias
por Enfermeria nifios 38, 20 adolescentes,
6 utis medias, 12 utis altas, 2 utis bajas con
1y 2 asesoria de lalocalida de Bosa 20
nifios, 6 adolescentes, 6 utis dltas, 2 utis
bajas con 1y 2 asesoria, utis medias 22 de
lalocalidad de puente aranda . Informe
diario semanal y mensual garantizando la
calidad de los datos de acuerdo alas
necesidades y de acuerdo a lineamiento.

Formatos de registro de visitay Asesorias
por Enfermeria nifios 38, 20 adol escentes,
6 utis medias, 12 utis altas, 2 utis bajas con
1y 2 asesoriade lalocalida de Bosa 20
nifios, 6 adolescentes, 6 utis altas, 2 utis
bajas con 1y 2 asesoria, utis medias 22 de
lalocalidad de puente aranda . Informe
diario semanal y mensual garantizando la
calidad de los datos de acuerdo alas
necesidades y de acuerdo a lineamiento.

No serealiza canaizacion en el mes

Formatos de activacion de rutay registro
de asesorias.

En este mes no se realiza veeduria
Listados de asistencia.

Formatos de registro de visitay Asesorias
por Enfermeriade lalocalidad de bosay
puente aranda. Informe diario semanal y
mensua garantizando la calidad de los
datos de acuerdo alas necesidadesy de
acuerdo a lineamiento.

Formatos de registro de visitay Asesorias
por Enfermeria de lalocalidad de bosay
puente aranda. Informe diario semanal y
mensual garantizando la calidad delos
datos de acuerdo alas necesidadesy de
acuerdo a lineamiento.

No aplica

No aplica

Listados de asistencia.

Formatos de registro de visitay Asesorias
por Enfermeriade lalocalidad de bosay
puente aranda. Informe diario semanal y
mensua garantizando la calidad de los
datos de acuerdo alas necesidadesy de
acuerdo al lineamiento.

Listados de asistencia.



14. Presentar y entregar informes oportunamente en |os formatos avalados por la
Secretaria Distrital de Salud y la Subred, de cada una de las actividades realizadas y sus
respectivos soportes: (Cronograma, informes, entre otros) 8. Presentacion y
acompafiamiento alas auditorias internas y externas en caso de requerirse. Participar
activamente en procesos y metodol ogias de atencion ante un evento prioritario de Salud
Publica o alertas epidemiol 6gicas que se presente de manera critica en la Subred, segin
se requiera. Adherirse alos procedimientos internos parala solicitud de insumos
necesarios en |as lineas de accion, teniendo en cuentalos lineamientos del contrato
PSPIC, manual de contrataciones y/o demés procedimientos aplicables

15. Redlizar actividades de contencion y/o mitigacion por la pandemia COVID 19 en el
Distrito Capital en € marco del contrato PSPIC, disponiendo de recursos telefonicos,
tecnol égicos, de proteccion persona que permitan implementar acciones ordenadas en
el marco de los protocolos, guiasy lineamientos emanados por €l nivel distrital, parala
identificacion y atencion de casos nuevos y busgueda de contactos

Redlizar Visitasy Asesoriade lalocalidad
de bosay puente aranda por parte de
Enfermeria.Redlizar y enviar informe
diario semanal garantizando la calidad de
los datos.

Se brinda educacion en los signos y
sintomas y de medidas preventivas alos
trabajadores de las UTI'S contactadas de
diferentes actividades economicas.

MARI BEL CORTES SUAREZ
51958251
Super vi sor

Formatos de registro de visitay Asesorias
por Enfermeriade lalocalidad de bosay
puente aranda. Informe diario semanal y
mensua garantizando la calidad de los
datos de acuerdo alas necesidadesy de
acuerdo a lineamiento.

Realizar actividades de contencion y/o
mitigacion por la pandemia COVID 19 en
el Distrito Capital en el marco del contrato
PSPIC, disponiendo de recursos
telefonicos, tecnologicos, de proteccion
persona que permitan implementar
acciones ordenadas en el marco delos
protocolos, guias y lineamientos enamados
por €l nivel distrital, paralaidentificacion
y atencion de casos nuevos y busqueda de
contactos.

Const anci a virtual

Sur Cccidente E. S E

de | a 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 Occidente E.S. E. .
Copyright © 2021
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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 1023025933 HASBLE'DL%#ETAH CASTRO KRA981B8OSUR | 3157966387 | julieth16.jcm@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2022-12 2022-12 ! 02/01/2023 64417349 $738.700
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
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 280.300 0 0 0 0 0 0 280.300 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
230301 Porvenir 800224808-8 358.800 0 0 0 0 0 0 358.800 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 54.700 54.700 0 0 54.700 547 54.700 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF22 Colsubsidio 860007336-1 44.900 0 0 44.900 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
e A No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora RS IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 280.300 280.300
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 358.800 358.800
ICBF Riesgos Laborales 1 54.700 54.700
0 [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 1 44.900 44.900
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 738.700 738.700

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 1023025933 HASBLE'DL%#ETAH CASTRO KRA981B8OSUR | 3157966387 | julieth16.jcm@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?S-ESY PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2022-12 2022-12 ! 0210112023 64417349 $738.700
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
BREHE 9 .. Fondo | ongo o g )
o100 | rion L1 el el el of o elele] 2 ] o | monre |coseacion | v | votumare | pnsone oot | cos.eos | mceps Foszargn!| ot | mcans | £ [ coueacion it | imcocr | e | fecoues | apoe | Apane | Apar | Apere
N I - & solidaridad | SuPsistencia F]
© o
1 cc 1023025933 CASTRO MARTHA HASBLEIDY JULIETH 57|10 N 230301 | 2.241.908 358.800 0 0 0 0 EPS017 2.241.908 280.300 14-11 2.241.908 3 54.700 CCF22 | 2.241.908 44.900 0 0 0 0 0

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



DOCUMENTO EQUIVALENTE N° 01/2023
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

HASBLEIDY JULIETH CASTRO MARTHA

CC 1023025933 DE BOGOTA DC

La suma de $5.604.771 (CINCO MILLONES SEISCIENTOS CUATRO MIL SETECIENTOS SETENTA Y UN

PESOS) por concepto de servicios PROFESIONAL EN ENFERMERIA-PROFESIONAL UNIVERSITARIO 2

(OPERATIVO) durante el periodo de 01 al 31 de enero del 2023 de conformidad con lo establecido
en el contrato de prestacién de servicios N°433/2022

At ot 4

HASBLEIDY JULIETH CASTRO MARTHA
CC 1023025933 DE BOGOTA DC
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 0550488403380139



