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Periodo Servicio 202302

[
Fecha creacion reporte

I. DATOS DEL APORTANTE

Periodo Cotizacion 202302

PAGADA 2023-02-1315:09:41.0

Razén Social KAROL NATHALIA IRIARTE CANO
Documento CC 1023020849 Direccion CL 115A SUR #5 - 53
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3142889063
Tipo Persona NATURAL Forma Presentaciéon | UNICO Total Afiliados 1
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion
Il. DATOS DEL AFILIADO
Apellidos y Nombres Codigo Ciudad - Centro de L
Documento |CC 1023020849 - Departamento Trabajo Ubicacién Laboral
Residente Exonerado N
Tipo Cotizante |57 00 IRIARTE CANO KAROL NATHALIA 11001000 - 11 BOGOTAD.C.
lll. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:
Novedades Pension Salud Riesgos Caja Parafiscales
& & % b Extranjer Tipo salario Salario -
ctgo | Tt e | i | e | At | CO0E® | P30 | Tale | o | panesaws | A | Cide | Sk | TR | e ppone mesges CO0E° | T2 | sccor e col sin | A | e | A
[s}[s}[=Y]=)
‘ X 0 0 $1.160.000 230301 16 % $1.160.000 |$ 185.600 $0 $0 EPS002 125% $ 1.160.000 $ 145.000 $0 14-11 2 1,044 % | $ 1.160.000 $12.200 NIN-CC 0% $0 $0 0% $0 0% $0
IV.TOTALES
Total Aportes Pension Total Aportes FSP Total Aportes FSPS Total Aportes Salud Total Aportes Riesgos Total Aportes Cajas Total Aportes SENA Total Aportes ICBF Total Aportes ESAP | Total Aportes MEN
Total Final
PORVENIR FSP SOLIDARIDAD FSP SUBSISTENCIA SALUD TOTAL EPS ARL SURA NINGUNA CCF SENA ICBF ESAP MEN
$ 185.600 $0 $0 $ 145.000 $12.200 $0 $0 $0 $0 $0 $ 342.800
Paginalde 1

ARUS, Linea Expertos en PILA: Barranquilla: 385 24 44 - Bogota: 485 4485 - Bucaramanga: 697 87 27 - Cali: 485 9444 - Cartagena: 693 77 27 - Pereira: 340 13 27 - Manizales: 892 80 27 - Medellin: 604 2727 - Desde
otras ciudades: 018000 51 99 77. Linea Etica: 018000 517806.
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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: Karol Nathalia Iriarte cano
TIPO DE DOCUMENTO: cc | x | ceE | No. 1023020849
CORREO ELECTRONICO: karoliriarte12@gmail.com CELULAR: 6014589897
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: EQUIPO ATENCION EN CASA USS OLARTE SEDE: SUBRED
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: )
PASIK33- | )
5
ENTIDAD ,
FINANGIERA: BANCOAV VILLASSA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 675971985 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 3701 VIGENCIA 2023
. 2023-04-26 ! 2023-04-28
NUMERO DE CDP 984 FECHA 10:37-21.000 NUMERO DE CRP 21266 | FECHA 1730100000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXILIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2023-03-01 2023-03-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,209,448

TIPO DE SERVICIOS | Administrativo 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: $6,898,344
VALOR EJECUTADO $6,898,344
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,299,448
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.

NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION | APORTE A SALUD

APORTE PENSION NIVEL | APORTE
0
12.5%1BC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES

61423097 $919,779 $114,972

$147,165 3 $22,406 $284,543

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

YENNY CAROLINA ESPINOSA PINILLA

52779671
Supervisor

Constancia virtual de |a cuenta de cobro

Sur Cccidente E.S. E.

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

aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud

Copyright © 2021




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

"1.Cumplir acabalidad con las actividades afines a perfil especializado, profesional,
técnico y/o bachiller conforme alo establecido por los lineamientos distritales del
Modelo de salud paralos equipos de atencién en casa, estdndares institucionales y
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 el contrato vigente entre la Sub Red sur Occidente y |a Secretaria Distrital

de Salud."

"2.Desarrollar acciones de control social, informacion, sensibilizaciony
educacion,canalizacion y seguimiento ala poblacion identificada, notificacion de
eventos de interes en salud publica, notificacion de alertas. Generar incidenciaen la
reduccion del dafio y gestion frente a probleméticas de salud identificadas"

"3.Prestar servicios desde |os €jes de humanizacion y seguridad del paciente”

"4.Participar en reuniones de asi stencia técnica programadas por la Secretaria Distrital

de Salud, Grupos focales o por la Subred. "

"5.Fortal ecer las capacidades de autogestion y liderazgo de personas, colectivos grupos,
organizacionesy redes comunitarias paraimpulsar 10s gjercicios participativosy la
movilizacion social por el derecho alasalud. "

"6.Realizar entrega oportunay con calidad de informes requeridos o ajustes de manera
oportuna cuando sean requeridos acorde a las observaciones de calidad dada por el

supervisor del contrato.”

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

control.

8.Elaborar y presentar cronogramas mensuales de actividades e informes de gestién y/o
desarrollo del proceso segiin programacion y hacer cumplimiento de los mismos.

9.Informar oportunamente sobre cualquier eventualidad que interfieraen el
cumplimiento de los objetivos establecidos y responder ala disponibilidad segin

programacion y necesidad del servicio.

10.Velar por el mantenimiento de laimagen institucional através de |as actuaciones

individuales.

11.Realizar entregas de los productos de su intervencién cumpliendo los principios de
veracidad, oportunidad, calidad segiin dindmicay/o programacion de cada unade las

lineas de intervencion.

12.Garantizar la entrega oportuna de |os productos de acuerdo alas solicitudes o

procedimientos establecidos.

13.Ejercer los principios de autogestion, auto regulacién y autocontrol en el desarrollo

de sus actividades objeto del contrato.

14.Atender las solicitudes y dar respuesta de manera oportuna a quejas y solicitudes

asignadas

15.Resguardar y dar un optimo uso a los equipos y/o elementos asigandos para dar
cumplimiento alas obligaciones del convenio para el fortalecimiento del modelo de
salud en los equipos de atencion en casa en su componente territorial .

16.Dar cumplimiento ala normativa de gestion documental parala entrega de soportes
y/o informes requeridos durante la gjecucion del convenio

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Realizar la correspondiente facturacion de
las familias visitadas por €l equipo base

Se da Desarrollo alas acciones de control
social, informacion, sensibilizacién,
educacion, canalizacion y seguimiento,
notificacion de eventos de interés en salud
publica, notificacion de aertas.

N/A

Se Participa activamente en reuniones de
asistencia técnica programadas por la
Secretaria Distrital de Salud, Grupos
focales o por la Subred.

Se realiza acciones de informacion para
inpulsar al acomunidad a participar y
fortalecer capacidades por el derecho ala
saud.

Redlizar gjustesy entrega de informes de
facturacion de manera oportuna cuando
sean requeridos acorde a las observaciones
de calidad dada por el supervisor del
contrato.

N/A

Realizar cronogramas mensuales de
facturacion e informes para desarrollo del
proceso seguin programacién y hacer
cumplimiento de los mismos.

Reportar oportunamente sobre cualquier
eventualidad en facturacion que interfiera
en el cumplimiento de los objetivos
establecidosy responder ala
disponibilidad seglin programacion y
necesidad del servicio.

Se vela el mantenimiento de laimagen
institucional .

Se realiza entregas oportuna de los
productos de facturacion cumpliendo los
principios de veracidad, oportunidad,
calidad seglin dindmicay/o programacion
de cada una de |as lineas de intervencion.
Se debe redlizar |a entrega oportuna de
facturacion e informes de acuerdo alas
solicitudes o procedimientos establecidos.
Se gerce |os principios de autogestion,
auto regulacion y autocontrol en el
desarrollo de sus actividades de
facturacion con €l objeto del contrato.

Estar atentosy dar respuestaaquejas e
inquietudes de facturacion ,de manera
oportuna cuando sean regueridos acorde a
|as observaciones de calidad dada por €l
supervisor del contrato.

Dar un optimo uso alos equipos y/o
elementos asigandos para dar
cumplimiento alas obligaciones del
convenio para el fortalecimiento del
modelo de salud en | os equipos de atencién
en casa en su componente territorial .

Cumplir la normativa de gestion
documental parala entrega de soportes y/o
informes de facturacion , requeridos
durante la gjecucion del convenio

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Se redlizala correspondiente facturacion
delasfamilias subidas al drive de
facturacion

Se sensibiliza alas familias abordadas en
derechos 'y deberes,informacion e intereses
en salud publica

N/A

Listade asistencia.

Se cumple con |as actividades designadas

Se entregan agjustes e deinformes de
facturacion de manera oportuna cuando
sean requeridos acorde a las observaciones
de calidad dada por el supervisor del
contrato.

N/A

se entregan informes mensuales de
facturacion e informes para desarrollo del
proceso seguin programacion y hacer
cumplimiento de los mismos.

Se reportan eventualidades a lideres del
programa correspondiente alalocalidad .

Se mantiene la buenaimagen dela
ingtitucion.

Se realiza entregs oportuna de los
productos de facturacion cumpliendo los
principios de veracidad, oportunidad,
calidad segun dinamica.

Se realiza entrega oportuna de facturacion
einformes de acuerdo alas solicitudes o
procedimientos establecidos.

Se gjerce los princios en el desarrollo en
del objeto del contrato.

Se da respuesta respuesta a quejas e
inquietudes de manera oportuna cuando
son requeridos acorde a las observaciones
de calidad dada por €l supervisor del
contrato.

Se mantien un optimo uso de los aguipos
y/o los elementos asignadar para cumplir
con las obligaciones

Se cumple con las acvidades designadas



Cumplir con las actividades periddicas

designadas en €l area de facturacion , para

¢l fortalecimiento del programa Modelo de |Se cumplen con las actividades designadas
Salud en su componente territorial, con por lalider

base en las fichas técnicas y lineamientos

definidos por 1aSDS.

17 . Cumplir con las actividades periddicas designadas en el area para el fortalecimiento
del programa Modelo de Salud en su componente territorial, con base en las fichas
técnicas y lineamientos definidos por la SDS.

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 I ntegrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S. E. .
Copyright © 2021



DOCUMENTO EQUIVALENTE N: 03/2023
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900. 959.048-4

DEBE A:
KAROL NATHALIA IRIARTE CANO

CC: 1023020849

La suma de $ 2.299.448, dos millones doscientos noventa y nueve mil cuatrocientos cuarentay
ocho pesos, por concepto de prestacion de Servicios como AUXILIAR DE ENFERMERIA durante el
periodo del 01 al 31 de marzo del afio 2023 conformidad con lo establecido en el contrato de
prestacion de servicios N° 3701-2023.

‘\O'O\ E(w 2

KAROL NATHALIA IRIARTE CANO

CC: 1023020849

CUENTA DE AHORROS AVEVILLAS

NUMERO 675971985



