o,
Secretaria de Salud A
N - Integrada de Servicios de Salud Version 3
‘.

Swur Occidente E.S.E.

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  |gprobacion 2/15/2018
TESORERIA
Cédigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Jeimmy juliana Céspedes mateus
TIPO DE DOCUMENTO: cc | x | ceE | No. 1010229907
CORREO ELECTRONICO: jeimmyjuli96@gmail.com CELULAR: 8036551
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: EQUIPO ATENCION EN CASA KENNEDY SEDE: SUBRED
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: )
SuMK3s-| oo
5
ENTIDAD ,
FINANGIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550488415000881 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 8317 VIGENCIA 2022
. 2023-01-17 ! 2023-01-17
NUMERO DE CDP 143 FECHA 1616:14.000 NUMERO DE CRP 5353 | FECHA 7000:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXILIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2022-12-01 2022-12-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,874,310

TIPO DE SERVICIOS | Asistencial 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, alivios
tributarios) es de anotar que para los divios tributarios se debe allegar |os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $12,996,702
VALOR EJECUTADO $12,613,290
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,874,310
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $383,412

PORCENTAJE DE EJECUCION

97%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

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

. ) APORTE PENSION NIVEL | APORTE
=1 0
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES

PLANILLA # 63388548 $1,149,724 $143,716 $183,956 4 $28,007 $355,679

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Diciembre de 2022. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

YENNY CAROLINA ESPINOSA PINILLA
52779671
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.

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C,
OBLIGACION ACTIVIDADES PRODUCTOS
1.Cumplir acabalidad con las actividades afines a perfil especializado, profesional, Se cumpli6 con las actividades afines com
técnico y/o bachiller conforme alo establecido por los lineamientos distritales del Auxiliar de enfermeria Con moto , donde
Modelo de salud paralos equipos de atencién en casa, estdndares institucionales y se verifica base servicios de apoyo de
portafolio de servicios, con criterios de veracidad, calidad, oportunidad y pertinencia | manera, para la entrega de medicamentos Base Drive pestafia de servicios de apoyo
segUin pardmetros descritos para el fortalecimiento del Modelo de Salud en su de formadomiciliaria, seglin parametros
componente territorial y de la Subred Sur occidente, cuando sean requeridos y/o descritos para el fortalecimiento del
asignados en el contrato vigente entre la Sub Red sur Occidente y la Secretaria Distrital |Modelo de Salud en su componente
de Salud. territorial y de la Subred Sur occidente.
Se hace verificacion en dinamicapara
2. Desarrollar acciones de control social, informacion, sensibilizacion y educacion, evaluar eindagar si |os usuarios estan
canalizacion y seguimiento ala poblacion identificada, notificacion de eventos de dentro de las prioridades, gestantes de alto |Pacientes en Dinamica
interés en salud publica, notificacion de alertas riesgo, nifios en desnutricion, cuidadores,

adulto mayor , discapacidad.
" Se gener6 lareduccion del dafio y gestion
frente a probleméticas de salud
identificadas . "
"Se verificaen Dinamica que |as ordenes
de los usurios esten vigentes vencidas, que
4. Prestar servicios desde |os gjes de humanizacion y seguridad del paciente no tengan errores de prescripcion, de Pacientes en plataforma Dinamica
manera humanizada dejala observacion si
no tienenlos medicamentos . "
5. Participar en reuniones de asistencia técnica programadas por la Secretaria Distrital ~ |seasistio alasreuniones por lajefelider  |Listados de asistencia, actas de reunion en
de Salud, Grupos focales o por la Subred. de apoyo. poder del apoyo operativo
" Seinformo atodos |os pacientes sus
capacidades de autogestion y liderazgo
frente alamovilizacion socia por el
derecho alasalud "

7. Redlizar entrega oportunay con calidad de informes requeridos o ajustes de manera  |Se realizé la entrega de base de datos (

3. Generar incidencia en lareduccién del dafio y gestion frente a probleméticas de salud
identificadas.

Listados de asistencia, actas de reunién en
poder del apoyo operativo.

6. Fortalecer las capacidades de autogestion y liderazgo de personas, colectivos grupos,
organizacionesy redes comunitarias paraimpulsar 1os gjercicios participativosy la
movilizacion social por el derecho ala salud.

Formatos de entrga de medicamentos

oportuna cuando sean requeridos acorde a las observaciones de calidad dada por el servicios de apoyo), alajefe inmediata para |Base Drive poder de lajefe inmediata
supervisor del contrato. que se envie alas farmacias.

" Se presentaron |os soportes de los
8 .Alistar soportesy presentar auditorias programadas tanto de laESE o0 SDS, entesde  |productos realizados para auditorias Listados de asistencia, actas de reunion en
control. programadas. Segln las actividades de poder del apoyo operativo.

enfermera con maoto. . "

Se elaboraron cronogramas diarios y
semanales parala entrega de
medicamentos alos domicilis de los
pacientes.

"Se informé oportunamente |os eventos
durante el desarrollo del proceso que
pudierainterferir en el cumplimiento de
|os objetivos establecidos, ademas de
responder ala disponibilidad seguin
programacion y necesidad del servicio. "
Se mantuvo laimagen institucional debido
aun porte adecuado del uniformey
chaguetainstitucionales.

9. Elaborar y presentar cronogramas mensuales de actividades e informes de gestion y/o
desarrollo del proceso segiin programacion y hacer cumplimiento de los mismos. |Se
cumple con los productos asignados acordes a perfil.

« Listados de asistencia, actas

10. Informar oportunamente sobre cualquier eventualidad que interfieraen el
cumplimiento de los objetivos establecidos y responder aladisponibilidad segiin
programacion y necesidad del servicio.

« Listados de asistencia, actas de reunién

11.Velar por el mantenimiento de laimagen institucional a través de las actuaciones
individuales.

Listados de asistencia, actas de reunién en
poder del apoyo operativo.

12. Redlizar entregas de los productos de su intervencion cumpliendo los principios de
veracidad, oportunidad, calidad segiin dindmicay/o programacion de cada unade las
lineas de intervencion

13. Garantizar la entrega oportuna de los productos de acuerdo alas solicitudes o Serealizd laentrega de los productos ala

Serealiz6 laentrega de las facturas

firmadas una vez realizadala ruta. . Firmas de las facturas y devolucion.

procedimientos establecidos. jefe inmediata con las observacones. Base drive
) L - - Se gjercié los principios de autogestion,
14. Ejercer los principios de autogestion, auto regulacion y autocontrol en el desarrollo auto regulacion y autocontrol en el Actas de reunién y solicitudes registradas

de sus actividades objeto del contrato. desarrollo delas actividades del contrato

Se asistio alas reuniones ordinarias y
extraordinarias convocadas por Direccion
de Gestion del Riesgo

Se atendieron las solicitudes y se dieron

« Listados de asistencia, actas de reunién
en poder del apoyo operativo.

15. Asistir alas reuniones ordinarias y extraordinarias convocadas por Direccion de
Gestion del Riesgo, supervisora de contrato o de nivel central.

16 Atender las solicitudes 'y dar respuesta de manera oportuna a quejasy solicitudes

: respuesta oportunamente alas quejas y * Listados de asistencia, actas de reunion
asignadas o .
solicitudes asignadas.
17. Re@ggardar y dar un op_tlmo uso alos equipos ylo element.oslasgandos paradar Sedioun opt_lmo uso de los equi posy « Listados de asistencia, actas de reunion
cumplimiento alas obligaciones del convenio para el fortalecimiento del modelo de elementos asignados para el cumplimiento en poder del o operativo
salud en los equipos de atencion en casa en su componente territorial. delas obligaciones del convenio P 8poyo oper ’
Se dio cumplimiento alanormativade Se dio cumplimiento alanormativa de
18. Dar cumplimiento ala normativa de gestién documental parala entrega de soportes |gestion documental parala entrega de gestion documental paralaentrega de
y/o informes requeridos durante la gjecucion del convenio soportes y/o informes requeridos durante la | soportes y/o informes requeridos durante la

ejecucion del convenio gjecucion del convenio



YENNY CARCLI NA ESPI NOSA PI NI LLA
52779671
Super vi sor

Const anci a virtual

de | a 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 COccidente E.S. E..

Copyright © 2021




o,
Secretaria de Salud A
N - Integrada de Servicios de Salud Version 3
‘.

Swur Occidente E.S.E.

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  |gprobacion 2/15/2018
TESORERIA
Cédigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Jeimmy juliana Céspedes mateus
TIPO DE DOCUMENTO: cc | x | ceE | No. 1010229907
CORREO ELECTRONICO: jeimmyjuli96@gmail.com CELULAR: 8036551
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: EQUIPO ATENCION EN CASA KENNEDY SEDE: SUBRED
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: )
SuMK3s-| oo
5
ENTIDAD ,
FINANGIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550488415000881 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 8317 VIGENCIA 2022
. 2023-01-17 ! 2023-01-17
NUMERO DE CDP 143 FECHA 1616:14.000 NUMERO DE CRP 5353 | FECHA 7000:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXILIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2023-01-01 2023-01-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,874,310

TIPO DE SERVICIOS | Asistencial 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, alivios
tributarios) es de anotar que para los divios tributarios se debe allegar |os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $15,487,771
VALOR EJECUTADO $15,487,600
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,874,310
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $171
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica e cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en & mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 €l

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 TOTAL APORTES

16% IBC ARL ARL

PLANILLA # 64205949 $1,149,724

$143,716 $183,956 4 $28,007 $355,679

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

YENNY CAROLINA ESPINOSA PINILLA
52779671
Supervisor

Constancia virtual de |la cuenta de

Todos | os derechos reservados de | a

cobro aprobada por la Subred Integrada de Servicios de Sal ud
Sur Cccidente E. S E

Subred | ntegrada 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.

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C,
OBLIGACION ACTIVIDADES PRODUCTOS
1.Cumplir acabalidad con las actividades afines a perfil especializado, profesional, Se cumpli6 con las actividades afines com
técnico y/o bachiller conforme alo establecido por los lineamientos distritales del Auxiliar de enfermeria Con moto , donde
Modelo de salud paralos equipos de atencién en casa, estdndares institucionales y se verifica base servicios de apoyo de
portafolio de servicios, con criterios de veracidad, calidad, oportunidad y pertinencia | manera, para la entrega de medicamentos Base Drive pestafia de servicios de apoyo
segUin pardmetros descritos para el fortalecimiento del Modelo de Salud en su de formadomiciliaria, seglin parametros
componente territorial y de la Subred Sur occidente, cuando sean requeridos y/o descritos para el fortalecimiento del
asignados en el contrato vigente entre la Sub Red sur Occidente y la Secretaria Distrital |Modelo de Salud en su componente
de Salud. territorial y de la Subred Sur occidente.
Se hace verificacion en dinamicapara
2. Desarrollar acciones de control social, informacion, sensibilizacion y educacion, evaluar eindagar si |os usuarios estan
canalizacion y seguimiento ala poblacion identificada, notificacion de eventos de dentro de las prioridades, gestantes de alto |Pacientes en Dinamica
interés en salud publica, notificacion de alertas riesgo, nifios en desnutricion, cuidadores,

adulto mayor , discapacidad.
" Se gener6 lareduccion del dafio y gestion
frente a probleméticas de salud
identificadas . "
"Se verificaen Dinamica que |as ordenes
de los usurios esten vigentes vencidas, que
4. Prestar servicios desde |os gjes de humanizacion y seguridad del paciente no tengan errores de prescripcion, de Pacientes en plataforma Dinamica
manera humanizada dejala observacion si
no tienenlos medicamentos . "
5. Participar en reuniones de asistencia técnica programadas por la Secretaria Distrital ~ |seasistio alasreuniones por lajefelider  |Listados de asistencia, actas de reunion en
de Salud, Grupos focales o por la Subred. de apoyo. poder del apoyo operativo
" Seinformo atodos |os pacientes sus
capacidades de autogestion y liderazgo
frente alamovilizacion socia por el
derecho alasalud "

7. Redlizar entrega oportunay con calidad de informes requeridos o ajustes de manera  |Se realizé la entrega de base de datos (

3. Generar incidencia en lareduccién del dafio y gestion frente a probleméticas de salud
identificadas.

Listados de asistencia, actas de reunién en
poder del apoyo operativo.

6. Fortalecer las capacidades de autogestion y liderazgo de personas, colectivos grupos,
organizacionesy redes comunitarias paraimpulsar 1os gjercicios participativosy la
movilizacion social por el derecho ala salud.

Formatos de entrga de medicamentos

oportuna cuando sean requeridos acorde a las observaciones de calidad dada por el servicios de apoyo), alajefe inmediata para |Base Drive poder de lajefe inmediata
supervisor del contrato. que se envie alas farmacias.

" Se presentaron |os soportes de los
8 .Alistar soportesy presentar auditorias programadas tanto de laESE o0 SDS, entesde  |productos realizados para auditorias Listados de asistencia, actas de reunion en
control. programadas. Segln las actividades de poder del apoyo operativo.

enfermera con maoto. . "

Se elaboraron cronogramas diarios y
semanales parala entrega de
medicamentos alos domicilis de los
pacientes.

"Se informé oportunamente |os eventos
durante el desarrollo del proceso que
pudierainterferir en el cumplimiento de
|os objetivos establecidos, ademas de
responder ala disponibilidad seguin
programacion y necesidad del servicio. "
Se mantuvo laimagen institucional debido
aun porte adecuado del uniformey
chaguetainstitucionales.

9. Elaborar y presentar cronogramas mensuales de actividades e informes de gestion y/o
desarrollo del proceso segiin programacion y hacer cumplimiento de los mismos. |Se
cumple con los productos asignados acordes a perfil.

« Listados de asistencia, actas

10. Informar oportunamente sobre cualquier eventualidad que interfieraen el
cumplimiento de los objetivos establecidos y responder aladisponibilidad segiin
programacion y necesidad del servicio.

« Listados de asistencia, actas de reunién

11.Velar por el mantenimiento de laimagen institucional a través de las actuaciones
individuales.

Listados de asistencia, actas de reunién en
poder del apoyo operativo.

12. Redlizar entregas de los productos de su intervencion cumpliendo los principios de
veracidad, oportunidad, calidad segiin dindmicay/o programacion de cada unade las
lineas de intervencion

13. Garantizar la entrega oportuna de los productos de acuerdo alas solicitudes o Serealizd laentrega de los productos ala

Serealiz6 laentrega de las facturas

firmadas una vez realizadala ruta. . Firmas de las facturas y devolucion.

procedimientos establecidos. jefe inmediata con las observacones. Base drive
) L - - Se gjercié los principios de autogestion,
14. Ejercer los principios de autogestion, auto regulacion y autocontrol en el desarrollo auto regulacion y autocontrol en el Actas de reunién y solicitudes registradas

de sus actividades objeto del contrato. desarrollo delas actividades del contrato

Se asistio alas reuniones ordinarias y
extraordinarias convocadas por Direccion
de Gestion del Riesgo

Se atendieron las solicitudes y se dieron

« Listados de asistencia, actas de reunién
en poder del apoyo operativo.

15. Asistir alas reuniones ordinarias y extraordinarias convocadas por Direccion de
Gestion del Riesgo, supervisora de contrato o de nivel central.

16 Atender las solicitudes 'y dar respuesta de manera oportuna a quejasy solicitudes

: respuesta oportunamente alas quejas y * Listados de asistencia, actas de reunion
asignadas o .
solicitudes asignadas.
17. Re@ggardar y dar un op_tlmo uso alos equipos ylo element.oslasgandos paradar Sedioun opt_lmo uso de los equi posy « Listados de asistencia, actas de reunion
cumplimiento alas obligaciones del convenio para el fortalecimiento del modelo de elementos asignados para el cumplimiento en poder del o operativo
salud en los equipos de atencion en casa en su componente territorial. delas obligaciones del convenio P 8poyo oper ’
Se dio cumplimiento alanormativade Se dio cumplimiento alanormativa de
18. Dar cumplimiento ala normativa de gestién documental parala entrega de soportes |gestion documental parala entrega de gestion documental paralaentrega de
y/o informes requeridos durante la gjecucion del convenio soportes y/o informes requeridos durante la | soportes y/o informes requeridos durante la

ejecucion del convenio gjecucion del convenio



YENNY CARCLI NA ESPI NOSA PI NI LLA
52779671
Super vi sor

Const anci a virtual

de | a 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 COccidente E.S. E..

Copyright © 2021
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Secretaria de Salud A
N - Integrada de Servicios de Salud Version 3
‘.

Swur Occidente E.S.E.

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  |gprobacion 2/15/2018
TESORERIA
Cédigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Jeimmy juliana Céspedes mateus
TIPO DE DOCUMENTO: cc | x | ceE | No. 1010229907
CORREO ELECTRONICO: jeimmyjuli96@gmail.com CELULAR: 8036551
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: EQUIPO ATENCION EN CASA KENNEDY SEDE: SUBRED
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: )
SuMK3s-| oo
5
ENTIDAD ,
FINANGIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550488415000881 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 8317 VIGENCIA 2022
. 2023-01-17 ! 2023-01-17
NUMERO DE CDP 143 FECHA 1616:14.000 NUMERO DE CRP 5353 | FECHA 7000:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXILIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2022-11-01 2022-11-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,874,310

TIPO DE SERVICIOS | Asistencial 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, alivios
tributarios) es de anotar que para los divios tributarios se debe allegar |os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $9,739,151
VALOR EJECUTADO $9,738,980
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,874,310
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $171
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica e cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en & mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 €l

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 TOTAL APORTES

16% IBC ARL ARL

Planilla# 1- 62665972 -

Planil $1,596,144

$199,518 $255,383 4 $38,882 $493,783

Dado en Bogoté alos treinta(30) dias del mes de Noviembre de 2022. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

YENNY CAROLINA ESPINOSA PINILLA
52779671
Supervisor

Constancia virtual de |la cuenta de

Todos | os derechos reservados de | a

cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud
Sur Cccidente E. S E.

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.

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C,
OBLIGACION ACTIVIDADES PRODUCTOS
1.Cumplir acabalidad con las actividades afines a perfil especializado, profesional, Se cumpli6 con las actividades afines com
técnico y/o bachiller conforme alo establecido por los lineamientos distritales del Auxiliar de enfermeria Con moto , donde
Modelo de salud paralos equipos de atencién en casa, estdndares institucionales y se verifica base servicios de apoyo de
portafolio de servicios, con criterios de veracidad, calidad, oportunidad y pertinencia | manera, para la entrega de medicamentos Base Drive pestafia de servicios de apoyo
segUin pardmetros descritos para el fortalecimiento del Modelo de Salud en su de formadomiciliaria, seglin parametros
componente territorial y de la Subred Sur occidente, cuando sean requeridos y/o descritos para el fortalecimiento del
asignados en el contrato vigente entre la Sub Red sur Occidente y la Secretaria Distrital |Modelo de Salud en su componente
de Salud. territorial y de la Subred Sur occidente.
Se hace verificacion en dinamicapara
2. Desarrollar acciones de control social, informacion, sensibilizacion y educacion, evaluar eindagar si |os usuarios estan
canalizacion y seguimiento ala poblacion identificada, notificacion de eventos de dentro de las prioridades, gestantes de alto |Pacientes en Dinamica
interés en salud publica, notificacion de alertas riesgo, nifios en desnutricion, cuidadores,

adulto mayor , discapacidad.
Se generd lareduccién del dafio y gestion
frente a probleméticas de salud Base Drive pestafia de servicios de apoyo
identificadas .
Se verifica en Dinamica que |as ordenes de
los usurios esten vigentes vencidas, que no
4. Prestar servicios desde |os gjes de humanizacion y seguridad del paciente tengan errores de prescripcion, de manera | Pacientes en plataforma Dinamica
humanizada deja la observacion si no
tienenlos medicamentos .
5. Participar en reuniones de asistencia técnica programadas por la Secretaria Distrital ~ |seasistio alasreuniones por lajefelider  |Listados de asistencia, actas de reunion en
de Salud, Grupos focales o por la Subred. de apoyo. poder del apoyo operativo
Se informd atodos | os pacientes sus
capacidades de autogestion y liderazgo
frente alamovilizacion socia por el
derecho alasalud

7. Redlizar entrega oportunay con calidad de informes requeridos o ajustes de manera  |Se realizé la entrega de base de datos (

3. Generar incidencia en lareduccién del dafio y gestion frente a probleméticas de salud
identificadas.

6. Fortalecer las capacidades de autogestion y liderazgo de personas, colectivos grupos,
organizacionesy redes comunitarias paraimpulsar 1os gjercicios participativosy la
movilizacion social por el derecho ala salud.

Formatos de entrga de medicamentos

oportuna cuando sean requeridos acorde a las observaciones de calidad dada por el servicios de apoyo), alajefe inmediata para |Base Drive poder de lajefe inmediata
supervisor del contrato. que se envie alas farmacias.

Se presentaron |os soportes de los
8 .Alistar soportesy presentar auditorias programadas tanto de laESE o0 SDS, entesde  |productos realizados para auditorias Listados de asistencia, actas de reunion en
control. programadas. Segln las actividades de poder del apoyo operativo.

enfermera con moto. .

Se elaboraron cronogramas diarios y Se elaboraron cronogramas diarios y

9. Elaborar y presentar cronogramas mensuales de actividades e informes de gestion y/o
desarrollo del proceso segiin programacion y hacer cumplimiento de los mismos. |Se
cumple con los productos asignados acordes a perfil.

semanales parala entrega de semanales parala entrega de
medicamentos alos domicilis de los medicamentos alos domicilis de los
pacientes. pacientes.

Se informé oportunamente |os eventos
durante el desarrollo del proceso que
pudierainterferir en el cumplimiento de
|os objetivos establecidos, ademas de
responder ala disponibilidad seguin
programacion y necesidad del servicio.

Se mantuvo laimagen institucional debido
aun porte adecuado del uniformey
chaguetainstitucionales.

10. Informar oportunamente sobre cualquier eventualidad que interfieraen el
cumplimiento de los objetivos establecidos y responder aladisponibilidad segiin
programacion y necesidad del servicio.

« Listados de asistencia, actas de reunién

11.Velar por el mantenimiento de laimagen institucional a través de las actuaciones
individuales.

Listados de asistencia, actas de reunién en
poder del apoyo operativo.

12. Redlizar entregas de los productos de su intervencion cumpliendo los principios de
veracidad, oportunidad, calidad segiin dindmicay/o programacion de cada unade las
lineas de intervencion

13. Garantizar la entrega oportuna de los productos de acuerdo alas solicitudes o Serealizd laentrega de los productos ala

Serealiz6 laentrega de las facturas

firmadas una vez realizadala ruta. . Firmas de las facturas y devolucion.

procedimientos establecidos. jefe inmediata con las observacones. Base drive
) L - - Se gjercié los principios de autogestion,
14. Ejercer los principios de autogestion, auto regulacion y autocontrol en el desarrollo auto regulacion y autocontrol en el Actas de reunién y solicitudes registradas

de sus actividades objeto del contrato. desarrollo delas actividades del contrato

Se asistio alas reuniones ordinarias y
extraordinarias convocadas por Direccion
de Gestion del Riesgo

Se atendieron las solicitudes y se dieron

Listados de asistencia, actas de reunién en
poder del apoyo operativo

15. Asistir alas reuniones ordinarias y extraordinarias convocadas por Direccion de
Gestion del Riesgo, supervisora de contrato o de nivel central.

16 Atender las solicitudes 'y dar respuesta de manera oportuna a quejasy solicitudes

: respuesta oportunamente alas quejas y Listados de asistencia, actas de reunion
asignadas o .
solicitudes asignadas.
17. Re@ggardar y dar un op_tlmo uso alos equipos ylo element.oslasgandos paradar Sedioun opt_lmo uso de los equi posy Listados de asistencia, actas de reunion en
cumplimiento alas obligaciones del convenio para el fortalecimiento del modelo de elementos asignados para el cumplimiento .
h p L - ) poder del apoyo operativo
salud en los equipos de atencion en casa en su componente territorial. delas obligaciones del convenio
Se dio cumplimiento alanormativade Se dio cumplimiento alanormativa de
18. Dar cumplimiento ala normativa de gestién documental parala entrega de soportes |gestion documental parala entrega de gestion documental paralaentrega de
y/o informes requeridos durante la gjecucion del convenio soportes y/o informes requeridos durante la | soportes y/o informes requeridos durante la

ejecucion del convenio gjecucion del convenio
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-
.L- ;T:;:::;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén 3
. Sur Occidente E.5.E.
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO UORDENDE  |Fechade 51512018
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  |gprobacion
TESORERIA
Cédigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Jeimmy juliana Céspedes mateus
TIPO DE DOCUMENTO: cc | x | ceE | No. 1010229907
CORREO ELECTRONICO: jeimmyjuli96@gmail.com CELULAR: 8036551
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: EQUIPO ATENCION EN CASA KENNEDY SEDE: SUBRED
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: )
SuMK3s-| oo
5
ENTIDAD ,
FINANGIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550488415000881 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 8317 VIGENCIA 2022
. 2023-01-17 ! 2023-01-17
NUMERO DE CDP 143 FECHA 16.18:14.000 NUMERO DE CRP 5353 | FECHA 20:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXILIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2022-10-01 2022-10-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3,990,360

TIPO DE SERVICIOS | Asistencial 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, alivios
tributarios) es de anotar que para los divios tributarios se debe allegar |os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $6,864,670
VALOR EJECUTADO $6,864,670
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3,990,360
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

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

. ) APORTE PENSION NIVEL | APORTE
=1 0
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
PLANILLA # 62555037 $1,149,724 $143,716 $183,956 4 $28,007 $355,679

Dado en Bogotéa alostreintay un(31) dias del mes de Octubre de 2022. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

YENNY CAROLINA ESPINOSA PINILLA
52779671
Supervisor

Const anci a virtual

de | a 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

1.Cumplir acabalidad con las actividades afines al perfil especializado, profesional,
técnico y/o bachiller conforme alo establecido por los lineamientos distritales del
Modelo de salud paralos equipos de atencidn en casa, estandares institucionalesy
portafolio de servicios, con criterios de veracidad, calidad, oportunidad y pertinencia
segUin pardmetros descritos para el fortalecimiento del Modelo de Salud en su
componente territorial y de la Subred Sur occidente, cuando sean requeridos y/o
asignados en €l contrato vigente entre la Sub Red sur Occidentey |a Secretaria Distrital
de Salud.

2. Desarrollar acciones de control social, informacion, sensibilizacion y educacion,
canalizacion y seguimiento ala poblacion identificada, notificacion de eventos de
interés en salud publica, notificacion de alertas

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

4. Prestar servicios desde |os gjes de humanizacion y seguridad del paciente

5. Participar en reuniones de asistencia técnica programadas por |la Secretaria Distrital
de Salud, Grupos focales o por la Subred.

6. Fortalecer las capacidades de autogestion y liderazgo de personas, colectivos grupos,
organizacionesy redes comunitarias paraimpulsar 10s ejercicios participativosy la
movilizacion social por el derecho ala salud.

7. Redlizar entrega oportunay con calidad de informes requeridos o gjustes de manera
oportuna cuando sean requeridos acorde a las observaciones de calidad dada por el
supervisor del contrato.

8 .Alistar soportesy presentar auditorias programadas tanto de la ESE o SDS, entes de
control.

9. Elaborar y presentar cronogramas mensual es de actividades e informes de gestion y/o

desarrollo del proceso segiin programacién y hacer cumplimiento de los mismos. |Se
cumple con los productos asignados acordes a perfil.

10. Informar oportunamente sobre cualquier eventualidad que interfieraen el
cumplimiento de los objetivos establecidos y responder ala disponibilidad segiin
programacion y necesidad del servicio.

11.Velar por el mantenimiento de laimagen institucional através de las actuaciones
individuales.

12. Redlizar entregas de |os productos de su intervencion cumpliendo los principios de
veracidad, oportunidad, calidad segun dindmicay/o programacion de cada unade las
lineas de intervencion

13. Garantizar la entrega oportuna de los productos de acuerdo alas solicitudes o
procedimientos establecidos.

14. Ejercer los principios de autogestion, auto regulacion y autocontrol en el desarrollo
de sus actividades objeto del contrato.

15. Asistir alas reuniones ordinarias y extraordinarias convocadas por Direccion de
Gestion del Riesgo, supervisora de contrato o de nivel central.

16 Atender las solicitudes 'y dar respuesta de manera oportunaa quejasy solicitudes
asignadas

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Se cumpli6 con las actividades afines a
perfil profesional conforme alo
establecido por los lineamientos distritales
del Modelo de salud, estandares
institucionales y portafolio de servicios,
con criterios de veracidad, calidad,
oportunidad y pertinencia segiin
parametros descritos para el
fortalecimiento del Modelo de Salud en su
componente territorial y de la Subred Sur
occidente.

Se realiz6 sensibilizacion y educacion a
todas las familias vistas en €l terreno,
ademés de canalizar aotras EPS y notificar
los eventos de interés publica como
desnutricion, violenciaintrafamiliar,
ideacion suicida etc

Se generd la reduccion del dafio y gestion
frente a probleméticas de salud
identificadas mediante la val oracion
médicaeintegral detodas lasfamiliasy
asi mismo la educacién y recomendaciones
atodas estas.

Se prest6 servicios integrales atodas las
familias en los diferentes predios visitados,
contando con todos | os protocol os de
bioseguridad, utilizando |os elementos de
proteccién adecuados

Se asistio atodas |as reuniones
programadas por la secretaria distrital de
salud, grupos focales o por la subred.

Se informd atodos | os pacientes sus
capacidades de autogestion y liderazgo
frente alamovilizacion socia por el
derecho alasalud

Serealizé laentrega de los productos de la
intervencion veraz y oportunamente, y con
lacalidad requerida

Se presentaron |os soportes de los
productos realizados para auditorias
programadas

Se elaboraron cronogramas mensuales de
las actividades realizadas durante €l
desarrollo del proceso y se hizo
cumplimiento de los mismos.

Se informé oportunamente |os eventos
durante el desarrollo del proceso que
pudierainterferir en el cumplimiento de
los objetivos establecidos, ademas de
responder ala disponibilidad segin
programacion y necesidad del servicio.

Se mantuvo laimagen institucional debido
aun porte adecuado del uniformey
chaguetainstitucionales.

Serealiz6 laentrega de los productos de la
intervencién veraz y oportunamente, y con
lacalidad requerida

Serealizé laentrega de los productos de la
intervencion, de acuerdo alas solicitudes o
procedimientos establecidos.

Se gjercié los principios de autogestion,
auto regulacién y autocontrol en el
desarrollo de las actividades del contrato

Se asistio alas reuniones ordinarias y
extraordinarias convocadas por Direccion
de Gestion del Riesgo

Se atendieron las solicitudes y se dieron
respuesta oportunamente alas quejas y
solicitudes asignadas.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

* Actas de reunion y solicitudes registradas

Bases de caracterizacion fichas de
notificacion de eventos de interés pblica

« Listados de asistencia, actas de reunién
en poder del apoyo operativo.

Actas de reunion y solicitudes registradas

Listados de asistencia, actas de reunién en
poder del apoyo operativo

* Actas de reunion y solicitudes registradas

* Listados de asistencia, actas de reunién
en poder del apoyo operétivo.

Listados de asistencia, actas de reunién en
poder del apoyo operativo.

» Listados de asistencia, actas de reunién
en poder del apoyo operativo.

« Listados de asistencia, actas de reunién

Listados de asistencia, actas de reunién en
poder del apoyo operativo

« Listados de asistencia, actas de reunion
en poder del apoyo operativo.

» Listados de asistencia, actas de reunién
en poder del apoyo operétivo.

Actas de reunién y solicitudes registradas

« Listados de asistencia, actas de reunién
en poder del apoyo operativo.

« Listados de asistencia, actas de reunién



17. Resguardar y dar un optimo uso alos equipos y/o elementos asigandos para dar Se dio un éptimo uso de los equipos y

cumplimiento alas obligaciones del convenio para el fortalecimiento del modelo de elementos asignados para el cumplimiento * Listados de asistencia, actas de reunion

en poder del apoyo operativo.

salud en los equipos de atencion en casa en su componente territorial. delas obligaciones del convenio

Se dio cumplimiento ala normativa de
18. Dar cumplimiento ala normativa de gestioén documental parala entrega de soportes |gestion documental parala entrega de Listados de asistencia, actas de reunion en
y/o informes requeridos durante la ejecucion del convenio soportes y/o informes requeridos durante |a |poder del apoyo operativo

ejecucion del convenio

YENNY CARCLI NA ESPI NOSA PI NI LLA
52779671
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



o,
Secretaria de Salud A
N - Integrada de Servicios de Salud Version 3
‘.

Swur Occidente E.S.E.

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  |gprobacion 2/15/2018
TESORERIA
Cédigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Jeimmy juliana Céspedes mateus
TIPO DE DOCUMENTO: cc | x | ceE | No. 1010229907
CORREO ELECTRONICO: jeimmyjuli96@gmail.com CELULAR: 8036551
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: EQUIPO ATENCION EN CASA KENNEDY SEDE: SUBRED
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: )
SuMK3s-| oo
5
ENTIDAD ,
FINANGIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550488415000881 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 8317 VIGENCIA 2022
. 2023-01-17 ! 2023-01-17
NUMERO DE CDP 143 FECHA 1616:14.000 NUMERO DE CRP 5353 | FECHA 7000:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXILIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2022-09-12 2022-00-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,874,310

TIPO DE SERVICIOS | Asistencial 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, alivios
tributarios) es de anotar que para los divios tributarios se debe allegar |os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $2,874,310
VALOR EJECUTADO $2,874,310
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,874,310
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica e cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en & mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 €l

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 TOTAL APORTES

16% IBC ARL ARL

PLANILLA#61184997 $908,526

$113,566 $145,364 4 $22,132 $281,062

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

YENNY CAROLINA ESPINOSA PINILLA
52779671
Supervisor

Constancia virtual de |la cuenta de

Todos | os derechos reservados de | a

cobro aprobada por la Subred Integrada de Servicios de Sal ud
Sur Cccidente E. S E

Subred | ntegrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E..
Copyright © 2021




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

1.Cumplir acabalidad con las actividades afines al perfil especializado, profesional,
técnico y/o bachiller conforme alo establecido por los lineamientos distritales del
Modelo de salud paralos equipos de atencidn en casa, estandares institucionalesy
portafolio de servicios, con criterios de veracidad, calidad, oportunidad y pertinencia
segUin pardmetros descritos para el fortalecimiento del Modelo de Salud en su
componente territorial y de la Subred Sur occidente, cuando sean requeridos y/o
asignados en €l contrato vigente entre la Sub Red sur Occidentey |a Secretaria Distrital
de Salud.

2. Desarrollar acciones de control social, informacion, sensibilizacion y educacion,
canalizacion y seguimiento ala poblacion identificada, notificacion de eventos de
interés en salud publica, notificacion de alertas

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

4. Prestar servicios desde |os gjes de humanizacion y seguridad del paciente

5. Participar en reuniones de asistencia técnica programadas por |la Secretaria Distrital
de Salud, Grupos focales o por la Subred.

6. Fortalecer las capacidades de autogestion y liderazgo de personas, colectivos grupos,
organizacionesy redes comunitarias paraimpulsar 10s ejercicios participativosy la
movilizacion social por el derecho ala salud.

7. Redlizar entrega oportunay con calidad de informes requeridos o gjustes de manera
oportuna cuando sean requeridos acorde a las observaciones de calidad dada por el
supervisor del contrato.

8 .Alistar soportesy presentar auditorias programadas tanto de la ESE o SDS, entes de
control.

9. Elaborar y presentar cronogramas mensual es de actividades e informes de gestion y/o
desarrollo del proceso segiin programacién y hacer cumplimiento de los mismos. |Se
cumple con los productos asignados acordes a perfil.

10. Informar oportunamente sobre cualquier eventualidad que interfieraen el
cumplimiento de los objetivos establecidos y responder ala disponibilidad segiin
programacion y necesidad del servicio.

11.Velar por el mantenimiento de laimagen institucional através de las actuaciones
individuales.

12. Redlizar entregas de |os productos de su intervencion cumpliendo los principios de
veracidad, oportunidad, calidad segun dindmicay/o programacion de cada unade las
lineas de intervencion

13. Garantizar la entrega oportuna de los productos de acuerdo alas solicitudes o
procedimientos establecidos.

14. Ejercer los principios de autogestion, auto regulacion y autocontrol en el desarrollo
de sus actividades objeto del contrato.

15. Asistir alas reuniones ordinarias y extraordinarias convocadas por Direccion de
Gestion del Riesgo, supervisora de contrato o de nivel central.

16 Atender las solicitudes 'y dar respuesta de manera oportunaa quejasy solicitudes
asignadas

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Se cumpli6 con las actividades afines a
perfil profesional conforme alo
establecido por los lineamientos distritales
del Modelo de salud, estandares
institucionales y portafolio de servicios,
con criterios de veracidad, calidad,
oportunidad y pertinencia segiin
parametros descritos para el
fortalecimiento del Modelo de Salud en su
componente territorial y de la Subred Sur
occidente.

Se realiz6 sensibilizacion y educacion a
todas las familias vistas en €l terreno,
ademés de canalizar aotras EPS y notificar
los eventos de interés publica como
desnutricion, violenciaintrafamiliar,
ideacion suicida etc

Se generd la reduccion del dafio y gestion
frente a probleméticas de salud
identificadas mediante la val oracion
médicaeintegral detodas lasfamiliasy
asi mismo la educacién y recomendaciones
atodas estas.

Se prest6 servicios integrales atodas las
familias en los diferentes predios visitados,
contando con todos | os protocol os de
bioseguridad, utilizando |os elementos de
proteccién adecuados

Se asistio atodas |as reuniones
programadas por la secretaria distrital de
salud, grupos focales o por la subred.

Se informd atodos | os pacientes sus
capacidades de autogestion y liderazgo
frente alamovilizacion socia por el
derecho alasalud

Serealizé laentrega de los productos de la
intervencion veraz y oportunamente, y con
lacalidad requerida

Se presentaron |os soportes de los
productos realizados para auditorias
programadas

Se elaboraron cronogramas mensuales de
las actividades realizadas durante €l
desarrollo del proceso y se hizo
cumplimiento de los mismos.

Se informé oportunamente |os eventos
durante el desarrollo del proceso que
pudierainterferir en el cumplimiento de
los objetivos establecidos, ademas de
responder ala disponibilidad segin
programacion y necesidad del servicio.

Se mantuvo laimagen institucional debido
aun porte adecuado del uniformey
chaguetainstitucionales.

Serealiz6 laentrega de los productos de la
intervencién veraz y oportunamente, y con
lacalidad requerida

Serealizé laentrega de los productos de la
intervencion, de acuerdo alas solicitudes o
procedimientos establecidos.

Se gjercié los principios de autogestion,
auto regulacién y autocontrol en el
desarrollo de las actividades del contrato

Se asistio alas reuniones ordinarias y
extraordinarias convocadas por Direccion
de Gestion del Riesgo

Se atendieron las solicitudes y se dieron
respuesta oportunamente alas quejas y
solicitudes asignadas.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Actas de reunion y solicitudes registradas

Bases de caracterizacion fichas de
notificacion de eventos de interés pblica

Listados de asistencia, actas de reunién en
poder del apoyo operativo.

Actas de reunion y solicitudes registradas

Listados de asistencia, actas de reunién en
poder del apoyo operativo

Actas de reunién y solicitudes registradas

Listados de asistencia, actas de reunion en
poder del apoyo operativo.

Listados de asistencia, actas de reunién en
poder del apoyo operativo.

Listados de asistencia, actas de reunion en
poder del apoyo operativo.

Listados de asistencia, actas de reunion

Listados de asistencia, actas de reunién en
poder del apoyo operativo.

Listados de asistencia, actas de reunion en
poder del apoyo operativo.

Listados de asistencia, actas de reunion en
poder del apoyo operativo.

Actas de reunién y solicitudes registradas

Listados de asistencia, actas de reunién en
poder del apoyo operativo.

Listados de asistencia, actas de reunion



17. Resguardar y dar un optimo uso alos equipos y/o elementos asigandos para dar Se dio un éptimo uso de los equipos y

cumplimiento alas obligaciones del convenio para el fortalecimiento del modelo de elementos asignados para el cumplimiento Listados de asistencia, actas de reunion en

poder del apoyo operativo.

salud en los equipos de atencion en casa en su componente territorial. delas obligaciones del convenio

Se dio cumplimiento ala normativa de
18. Dar cumplimiento ala normativa de gestioén documental parala entrega de soportes |gestion documental parala entrega de Listados de asistencia, actas de reunion en
y/o informes requeridos durante la ejecucion del convenio soportes y/o informes requeridos durante |a |poder del apoyo operativo

ejecucion del convenio

YENNY CARCLI NA ESPI NOSA PI NI LLA
52779671
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



DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:
JEIMMY JULIANA CESPEDES MATEUS

CC. 1.010.229.907 DE BOGOTA

La suma de DOS MILLONES OCHOCIENTOS SETENTA Y CUATRO MIL TRECIENTOS DIEZ PESOS
M/CTE. (52.874.310), por concepto de: PRESTACION DE SERVICIOS como AUXILIAR DE
ENFERMERIA en el drea de Gestion de Riesgo en salud dentro de los diferentes procesos y
procedimientos de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, de acuerdo
al requerimiento institucional, durante el periodo del 01 al 31 de DICIEMBRE de 2022 de

conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de servicios No 8317-2022.

) .

‘}J\lOVU CQ)PE’C@

JEIMMY JULIANA CESPEDES MATEUS
CC. 1.010.229.907 DE BOGOTA

CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO: 0550488415000881



DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:
JEIMMY JULIANA CESPEDES MATEUS

CC. 1.010.229.907 DE BOGOTA

La suma de DOS MILLONES OCHOCIENTOS SETENTA Y CUATRO MIL TRECIENTOS DIEZ PESOS
M/CTE. (52.874.310), por concepto de: PRESTACION DE SERVICIOS como AUXILIAR DE
ENFERMERIA en el drea de Gestion de Riesgo en salud dentro de los diferentes procesos y
procedimientos de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, de acuerdo
al requerimiento institucional, durante el periodo del 01 al 31 de ENERO de 2023 de

conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de servicios No 8317-2022.

) .

‘}J\lOVU CQ)PE’C@

JEIMMY JULIANA CESPEDES MATEUS
CC. 1.010.229.907 DE BOGOTA

CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO: 0550488415000881



DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:
JEIMMY JULIANA CESPEDES MATEUS

CC. 1.010.229.907 DE BOGOTA

La suma de DOS MILLONES OCHOCIENTOS SETENTA Y CUATRO MIL TRECIENTOS DIEZ PESOS
M/CTE. (52.874.310), por concepto de: PRESTACION DE SERVICIOS como AUXILIAR DE
ENFERMERIA en el drea de Gestion de Riesgo en salud dentro de los diferentes procesos y
procedimientos de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, de acuerdo
al requerimiento institucional, durante el periodo del 01 al 30 de NOVIEMBRE de 2022 de

conformidad con lo establecido en el contrato de prestacidén de servicios No 8317-2022

) .

‘}J\lOVU CQ)PE’C@

JEIMMY JULIANA CESPEDES MATEUS
CC. 1.010.229.907 DE BOGOTA

CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO: 0550488415000881



DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:
JEIMMY JULIANA CESPEDES MATEUS

CC. 1.010.229.907 DE BOGOTA

La suma de TRES MILLONES NOVECIENTOS NOVENTA MIL TRESCIENTOS SESENTA PESOS
M/CTE. ($3.990.360), por concepto de: PRESTACION DE SERVICIOS como AUXILIAR DE
ENFERMERIA en el area de Gestion de Riesgo en salud dentro de los diferentes procesos y
procedimientos de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, de acuerdo
al requerimiento institucional, durante el periodo del 01 al 31 de OCTUBRE de 2022 de

conformidad con lo establecido en el contrato de prestacidn de servicios No 8317-2022

) .

j’)\ldm CQ)@@JQJ

JEIMMY JULIANA CESPEDES MATEUS
CC. 1.010.229.907 DE BOGOTA

CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO: 0550488415000881



DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:
JEIMMY JULIANA CESPEDES MATEUS

CC. 1.010.229.907 DE BOGOTA

La suma de DOS MILLONES OCHOCIENTOS SETENTA Y CUATRO MIL TRECIENTOS DIEZ PESOS
M/CTE. (52.874.310), por concepto de: PRESTACION DE SERVICIOS como AUXILIAR DE
ENFERMERIA en el drea de Gestion de Riesgo en salud dentro de los diferentes procesos y
procedimientos de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, de acuerdo
al requerimiento institucional, durante el periodo del 01 al 31 de DICIEMBRE de 2022 de

conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de servicios No 8317-2022.

) .

‘}J\lOVU CQ)PE’C@

JEIMMY JULIANA CESPEDES MATEUS
CC. 1.010.229.907 DE BOGOTA

CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO: 0550488415000881
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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 1010229907 JEIMMY JULAASESPEDES | CALLE 137b # 103132 | 3214967110 | JEIMMYJULISS@GMAILCOM |  EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2022-11 2022-11 ! 09/12/2022 63386548 $354.700
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
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 142.300 0 0 0 6 1.000 0 143.300 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
25-14 Colpensiones 900336004-7 182.200 0 0 0 0 6 1.200 0 183.400 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 27.800 27.800 6 200 28.000 278 28.000 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 142.300 143.300
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 182.200 183.400
ICBF Riesgos Laborales 1 27.800 28.000
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 352.300 354.700

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1010229907 JEIMMY JULAASESPEDES | CALLE 137b # 103132 | 3214967110 | JEIMMYJULISS@GMAILCOM |  EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
PARAgEﬁﬁ;ES Y 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 | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2022-11 2022-11 ! 09/12/2022 63388548 $354.700
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Fondo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
© w & < solidaridad &
© o
1 cc 1010229907 CESPEDES MATEUS JEIMMY JULIANA 59| 0 N 25-14 1.138.400 182.200 0 0 0 0 EPS008 1.138.400 142.300 14-11 1.138.400 | 3 27.800 0 0 0 0 0 0 0

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




® .
03 compensar | miplanilla.com

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 1010229907 JEIMMY JULAASESPEDES | CALLE 137b # 103132 | 3214967110 | JEIMMYJULISS@GMAILCOM |  EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2022-11 2022-11 ! 09/12/2022 63386548 $354.700
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
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 142.300 0 0 0 6 1.000 0 143.300 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
25-14 Colpensiones 900336004-7 182.200 0 0 0 0 6 1.200 0 183.400 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 27.800 27.800 6 200 28.000 278 28.000 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 142.300 143.300
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 182.200 183.400
ICBF Riesgos Laborales 1 27.800 28.000
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 352.300 354.700

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1010229907 JEIMMY JULAASESPEDES | CALLE 137b # 103132 | 3214967110 | JEIMMYJULISS@GMAILCOM |  EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
PARAgEﬁﬁ;ES Y 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 | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2022-11 2022-11 ! 09/12/2022 63388548 $354.700
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Fondo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
© w & < solidaridad &
© o
1 cc 1010229907 CESPEDES MATEUS JEIMMY JULIANA 59| 0 N 25-14 1.138.400 182.200 0 0 0 0 EPS008 1.138.400 142.300 14-11 1.138.400 | 3 27.800 0 0 0 0 0 0 0

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




® .
03 compensar | miplanilla.com

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 1010229907 JEIMMY JULAASESPEDES | CALLE 137b # 103132 | 3214967110 | JEIMMYJULISS@GMAILCOM |  EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
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 2022-10 2022-10 ! 21/10/2022 62665972 $352.300
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
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 142.300 0 0 0 0 0 0 142.300 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
25-14 Colpensiones 900336004-7 182.200 0 0 0 0 0 0 182.200 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 27.800 27.800 0 0 27.800 278 27.800 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 142.300 142.300
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 182.200 182.200
ICBF Riesgos Laborales 1 27.800 27.800
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 352.300 352.300

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1010229907 JEIMMY JULAASESPEDES | CALLE 137b # 103132 | 3214967110 | JEIMMYJULISS@GMAILCOM |  EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
PARAgEﬁﬁ;ES Y 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 | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2022-10 2022-10 ! 211012022 62665972 $352.300
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Fondo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
© w & < solidaridad &
© o
1 cc 1010229907 CESPEDES MATEUS JEIMMY JULIANA 59| 0 N 25-14 1.138.400 182.200 0 0 0 0 EPS008 1.138.400 142.300 14-11 1.138.400 | 3 27.800 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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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 1010229907 JEIMMY JULAASESPEDES | CALLE 137b # 103132 | 3214967110 | JEIMMYJULISS@GMAILCOM |  EXONERADO PAGO 62665972 21102022 TIPO FECHAPAGO | NOMERO | EMPLEADOS e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2022-10 2022-10 N 22111/2022 63405564 $177.000
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
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 57.200 0 0 0 19 1.100 0 58.300 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
25-14 Colpensiones 900336004-7 0 0 0 0 19 1.400 0 74.600 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 11.100 11.100 19 300 11.400 111 11.400 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 32.000 19 700 32.700 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 57.200 58.300
0 [) 0 [ 0 [ ) Pension 1 73.200 74.600
ICBF Riesgos Laborales 1 11.100 11.400
0 [) 0 [ 0 [ ) ccF 1 32.000 32.700
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | SENA 0 0 0
TOTALES 4 173.500 177.000

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/ANO)
cc 1010229907 JEIMMY JULAASESPEDES | CALLE 137b # 103132 | 3214967110 | JEIMMYJULISS@GMAILCOM |  EXONERADO PAGO 62665972 21102022 TIPO FECHAPAGO | NOMERO | EMPLEADOS e
PARAgEﬁﬁ;ES Y 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 | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2022-10 2022-10 N 22/11/2022 63405564 $177.000
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad &
© o
1 cc 1010229907 CESPEDES MATEUS JEIMMY JULIANA 59| 0 N 25-14 1.596.000 255.400 0 0 0 0 EPS008 1.596.000 199.500 14-11 1.596.000 3 38.900 CCF24 | 1.596.000 32.000 0 0 0 0 0

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 CORRED PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA [DIA/MESIANG)
cC 1010229907 S e > 0> | CALLE137b# 103132 | 3214967110 | JEIMMYJULISS@GMAILCOM | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERD | EMPLEADOS uee
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 a
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE = PERIODO SALUD | PERIODO PERSIONES TOTAL A PAGAR
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGOD DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 202203 2022-09 ' D112 G2a5037 $361.200
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 UuPLC
MNo. Autorizacion Valor MNo. Autorizacion Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS B60066942-7 142.300 Q 0 0 28 3.900 L] 146.200 1
TOTALES PENSION
= Cotizacion Aporte Voluntario | Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valer Mora No.
Corn ol E R ERR—— — Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | DS Mora | o izacien FSP L Afiliados
25-14 Colpensiones o00336004-7 182.200 0 0 0 a 28 4.4900 a 187.100 1
TOTALES RIESGOS LABEORALES
Codigo ARL Mombre MNIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal MNo. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar Mo. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacien Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion | Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 27.800 217.800 28 800 28.600 278 28.600 1
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
. cix . Mo. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar MNo. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 142,300 146.200
0 0 0 0 0 Pension 1 182200 187.100
ICEF Riesgos Labarales 1 27.800 28.600
0 0 0 0 0 CCF 0 0 0
ESAP ESAPF 0 0 0
ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
SEMA i 0 0
TOTALES | 352300 361.900

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORRED PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MESIANO)
cc 1010229907 JEIMMY Jlﬂi’;’;ﬁ ECE SPEDES CALLE 137b # 1031 32 | 3214967110 | JEMMYJULISE@GMAIL.COM | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EMPLEADOS UPC
FA“‘;:-"EJE';EE Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 a
FORMA ; CLASE HNOMBRE = PERIODD SALUD | PERIODO PEWSIOMES TOTAL A PAGAR
R i s Pl i CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2022-09 2022-08 I 0171172022 82355037 $361.900
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PEMSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
= x
No. de iiii - s | slalalil i 18] cea Volumtari | Veluntari | i Cotizacién /| Cod. i Céd IBC ot ne | Aporte
Mo |Tipo | o i Apellidos y Nombres i3 ] g glE|E|2|E|R|2|2|2|2|3]|Z]5|5| 2 |E]| “aFp | 'BCAFP |Cotizacien | “SEETEC e || wn— I;:ﬂm:ﬂ: cod ePs | BCEPS [LoTon| ame IBC ARL : Cotizacién Eﬂl-gu IBC CCF AEDCII? p.u'ulm;:::a ‘EPEHH: et lEpsﬂ”ﬂf Aﬂ:;l
- w & solidaridad ;
' [}
| cC 1010220907 CESFEDES MATELUS JEIMMY JULIAKS 5910 M 514 1.138.400 182 100 a a a 0 EPS008 1.138.400 142 300 14-11 1.138.400 3 27.800 [i] a i ] L] (] a

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

Powered by CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/w1r4frhy

® .
03 compensar | miplanilla.com
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1010229907 JEIMMY JULAASESPEDES | CALLE 137b # 103132 | 3214967110 | JEIMMYJULISS@GMAILCOM |  EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2022-11 2022-11 ! 09/12/2022 63386548 $354.700
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
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 142.300 0 0 0 6 1.000 0 143.300 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
25-14 Colpensiones 900336004-7 182.200 0 0 0 0 6 1.200 0 183.400 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 27.800 27.800 6 200 28.000 278 28.000 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 142.300 143.300
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 182.200 183.400
ICBF Riesgos Laborales 1 27.800 28.000
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 352.300 354.700

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/ANO)
cc 1010229907 JEIMMY JULAASESPEDES | CALLE 137b # 103132 | 3214967110 | JEIMMYJULISS@GMAILCOM |  EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
PARAgEﬁﬁ;ES Y 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 | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2022-11 2022-11 ! 09/12/2022 63388548 $354.700
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Fondo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
© w & < solidaridad &
© o
1 cc 1010229907 CESPEDES MATEUS JEIMMY JULIANA 59| 0 N 25-14 1.138.400 182.200 0 0 0 0 EPS008 1.138.400 142.300 14-11 1.138.400 | 3 27.800 0 0 0 0 0 0 0

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




