o,
Secretaria de Salud A
N - Integrada de Servicios de Salud Version 3
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Swur Occidente E.S.E.

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  |aprobacion 215/2018
TESORERIA
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: GLORIA FERNANDA RIANO GOMEZ
TIPO DE DOCUMENTO: cc x | ceE | No. 52205405
CORREO ELECTRONICO: fernandariano184@gmail.com CELULAR: 7222462
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: ESPACIO TRABAJO PIC FONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo 0
COSTOS
FOO9K28 | 100
ENTIDAD _
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 570000570129254 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 407 VIGENCIA 2022
. 2023-01-02 ) 2023-01-04
NUMERO DE CDP 81 FECHA 00:00:00.000 NUMERO DE CRP 1747 FECHA 20:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFESIONAL EN ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2022-07-01 2022-07-12
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $406,143
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: $26,290,844
VALOR EJECUTADO $23,921,607
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $406,143
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $2,369,237

PORCENTAJE DE EJECUCION

91%

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
60390221 $1,465,584 $183,198 $234,493 3 $35,702 $453,393

Dado en Bogoté alos doce(12) dias del mes de Julio de 2022. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

DIANA MILENA MENDEZ R
36068794
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
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CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

OBLIGACION

ACTIVIDADES

PRODUCTOS

Cumplir a cabalidad con las actividades afines al perfil profesional conformealo
establecido por |os lineamientos con veracidad, calidad, oportunidad y transparencia

Se realizan las actividades asignadas
cumpliendo con las indicaciones dadas por
SDSy lareferente del espacio en los
tiempos definidos

Formatos sisco Actas de reunién Formatos
fisicos

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 personal que permitaimplementar acciones ordenadas en el
marco de los protocolos, guias y lineamientos emanados por el nivel distrital parala
identificacion y atencion de casos nuevos y busgqueda de contactos.

Se realizan intervenciones a en lalocalidad
de Puente Aranda, 10 UTIS medias

Formatos sisco

Dar cumplimiento alas actividades y metas periddicas designadas en €l plan de accion
segln lineamientos

Se da cumplimiento ala meta asignada
parael mes

Formatos sisco Actas de reunién

Realizar seguimiento a menores de cinco afios canalizados con identificacion del riesgo

riesgo con su respectiva retroalimentacion

esteblecidosen el plan de choque No seredizaen las acciones de ASP No se generan
Notificar todos los eventos de interés en salud publica No serealiz6 durante el mes No se generan
Realizar €l seguimiento y abordaje de los casos identificados de eventos trasmisibles,  |No se realizé durante €l mes debido aque

it ; R - o o No se generan
no trasmisibles y acciones de interés en salud publica no se identifican eventos para notificar
Realizar canalizacion dg Ios_casos pnontgnos identificados y dar r&q_)uesta oportunade No selfel 26 durante o mes debidoague
acuerdo a su competencia o informar a quien corresponda en o relacionado con no sz identifican eventos para notifi car No se generan
acciones en instituciones distintas al sector salud par
Informqr ansn'_llelduos, familiasy colectivos sobre sus deberes y derechos respecto a No se realizé durante & mes No se generan
laseguridad socia en salud
Facilitar los procesos de veeduria ciudadanay participacion social, con €l fin de No e realiz6 durante @ mes No se generan
fortalecer lagestion
Partici par activamente en en las jornadas de salud publica programadas por la sub red No se realizé durante & mes No se generan
sur occidente
Seguimiento alas gestantes y menores de cinco afios que presenten algun factor de No se realizé durante & mes No se generan

Realizar entrega de soportesy velar por la custodia de los mismos

Se realizan entrega de soportes del mes
para custodia en salud publica, serealiza
cronograma de actividades
correspondientes a mes dejulio

Archivo en carpetas de |os soportes de
actividades proceso UTIS

Realizar gjustes de manera oportuna cuando sea requerido acorde alas preauditorias del
referente del espacio

Se realizan |os gjustes sugeridos por la
referentey profesional de apoyo del
espacio trabajo

Actas de reunién

Realizar entrega oportunay con calidad de informes requeridos

Elaboracion y envio de informe mensual

Informe mensual

Alistar soportesy presentar auditorias programadas tanto de la ESE como de lafirma
auditoraolaSDS

Se distan soportes de |os meses pendientes

Carpetas Fisicas

Asistir alas asistencias técnicas convocadas por la Sub Red Sur Occidente como de la
SDS mes de Febrero

Reunién de Equipo 21 de Julio, asistencias
tecnicas SDS.Conversatorios programados

Listado de asistencia

Asumir el 100% de |a glosa generada por lafirmainterventoraal determinar
inconsistencias en soportes o acciones de calidad, oportunidad o de otraindole en la
que tenga responsabilidad el contratista

No serealizé durante el mes

No se generan

Velar y responder por |os recursosy adecuado funcionamiento de |os equipos
documentos y bienes muebles

Se velapor e buen uso de los equipos e
insumos institucional es asignados para el
desarrollo de las actividades

Equipos e insumos asignados en buenas
condiciones

Pagar los aportes a sistema general de seguridad social integral, dentro de los quince
primeros dias calendario de cada mes

Se presenta certificado de afiliacion a
sistema seguridad social integral

Certificados de afiliacion a sistema
seguridad social integral

Dar cumplimiento alas guias de manejo, manuales, instructivosy protocolos

gobierno.

desarrollo de las Actividades.

S No serealiz6 durante el mes No se generan
institucionales

Responder por las glosas generadas en el desarrollo de las actividades. No serealiz6 durante el mes No se generan
Obrar con lealtad y buenafe en el desarrollo del contrato de acuerdo al codigo del buen |Se obra con lealtad y buenafeen el No se generan

Aplicar politicas de gestion y participar activamente en los procesos de acreditacion.

Conozco e incorporo |as herramientas
impartidas por lainstitucion con énfasis en
laacreditacion.

Actas de reunion de equipo en las que se
aborda el temade calidad y acreditacion




DI ANA M LENA MENDEZ R
36068794
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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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 52205405 GLORIA F%%",‘jé“zm RIANO ¢ra79 No 12b-21 7222462 | FERNANDARIANO184@GMAIL | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES 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 202206 2022-06 ! 19/07/2022 60390221 $453.500
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 860066942-7 183.200 0 0 0 0 0 0 183.200 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 900336004-7 234.500 0 0 0 0 0 0 234.500 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 35.800 35.800 0 0 35.800 358 35.800 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 1 183.200 183.200
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 234,500 234.500
ICBF Riesgos Laborales 1 35.800 35.800
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 453.500 453.500

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 52205405 GLORIA F%%",‘jé“zm RIANO ¢ra79 No 12b-21 7222462 FERNANDAR'@O"‘,&W‘@GMA'L EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
: PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2022-06 2022-06 ! 19/07/2022 60390221 $453.500
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M 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 8
© o
1 cc 52205405 RIANO GOMEZ GLORIA FERNANDA 59| 0 N X 25-14 1.465.584 234.500 0 0 0 0 EPS008 1.465.584 183.200 14-11 1.465.584 3 35.800 0 0 0 0 0 0 0

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




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

E.S.ENIT: 900.959.048-4

DEBE A:

GLORIA FERNANDA RIANO GOMEZ
C.C 52205405 DE BOGOTA

La suma de $ 406.143 M/C, por concepto de: Prestar Servicios profesionales como
Enfermera (Profesional Universitario 2) de acuerdo con el requerimiento institucional,
Durante el periodo del 1 al 15 de JULIO de 2022 de conformidad con lo establecido en el

contrato de prestacién de servicios No. 407 — 2022.

@:Eemt?mz C\?‘ oo\

GLORIA FERNANDA RIANO GOMEZ

C.C 52205405 DE BOGOTA

CUENTA DE AHORROS BANCO
DAVIVIENDANUMERO
0570000570129254



