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  |aprobacion 2/15/2018
TESORERIA
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: EDWIN MANUEL HERNANDEZ SANTANDER
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 1033686759
CORREO ELECTRONICO: emhernandezs@gmail.com CELULAR: 3222168398
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: PROGRAMAS Y ACCIONES PIC FONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo i
COSTOS:
FOO9K26 | 100
ENTIDAD _
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 570477670013218 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 4810 VIGENCIA 2023
: 2023-06-07 ] 2023-06-10
NUMERO DE CDP 1348 FECHA 075707 000 NUMERO DE CRP 29630 | FECHA 13:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: [PROFESIONAL LICENCIADO
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2023-05-01 2023-05-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $4,613,087

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: $10,763,870
VALOR EJECUTADO $6,150,783
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $4,613,087
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $4,613,087

PORCENTAJE DE EJECUCION

57%

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
67254795 $1,845,235 $230,654 $295,238 3 $44,950 $570,842

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

CHRISTIAN ACERO
1032393003
Supervisor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por |a Subred |Integrada de Servicios de Sal ud
Sur Cccidente E S E

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




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

1.Realizar plan de trabajo y remitirlo via correo electrénico ala SDS amas tardar los
primeros cinco (5) dias hébiles de iniciadala vigencia, el formato de plan de trabajo
deberd incorporar |as subactividades descritas en este documento operativo

2.Realizar lafocalizacion e identificacion de casos parala atencion psicosocial en
modalidad individual y familiar, esta sera una subactividad permanente y se registrara
de manera digital en el instrumento “Matriz de Focalizacion” establecido en lacaade
herramientas.

.3.Remitir via correo electrénico ala SDS a mas tardar los primeros cinco (5) dias
hébiles deiniciadalavigencia, matriz deltalento humano que compone €l producto con
el respectivo acuerdo de confidencialidad del aplicativo del MSPS. Si se presenta
talento humano nuevo en el producto, debe remitirse la respectiva ficha de creacion de
usuario del aplicativo PAPSIVI.. b) Generales: Ademés de las anterioresy sin perjuicio
de su autonomia, el CONTRATISTA tendralas siguientes obligaciones: 1. Garantizar
lacalidad de los servicios ofrrecidos (idoneidad humana, moral y técnica) y desarrollar
|as obligaciones que se generen directa e indirectamente del objeto contractual. 2.
Cumplir con las Leyes, Decretos, Acuerdos, Resoluciones, Circular de cualquier 6rgano
externo o Reglamento Interno, Cédigo o Directriz Interna de la E.S.E que tenga
relacion con la gjecucion del objeto del presente contrato. 3. Conocer y aplicar las
politicas institucionales

4. Participar activamente en los procesos de acreditacion, habilitacion y sistema
integrado de gestion que adelante la Subred, y apoyar estos procesos con lainformacion
y/o documentacion que sea requerida, segiin el area a que corresponda

5. Responder por las glosas generadas en el desarrollo de las obligaciones del presente
contrato, si aello hubiere lugar. En los casos en los que aplique el CONTRATISTA
autoriza con lafirmadel presente Contrato el descuento de los valores que se generen
por glosas definitivas no subsanables aplicadas en contrade laE.S.E. y con ocasion del
desarrollo de sus actividades previo seguimiento por parte del supervisor y tramite del
area de financiera competente.

6. Obrar con lealtad y buenafe en el desarrollo y ejecuci 6n del presente Contrato, de
acuerdo a Cdadigo del Buen Gobierno y Etica Institucional y/o Profesional.

7. Pagar sus aportes al Sistema Genera de Seguridad Socia Integral durante la
gjecucion del presente contrato sobre los montos |egales establecidos y dentro de los
tiempos establecidos paratal fin. El incumplimiento de esta obligacion o la presunta
falsedad en su soporte documental serén causal de terminacion del contrato, previo
seguimiento y notificacion por parte del supervisor

8. Cumplir con laadherencia alas guias de manejo, manuales, instructivos, protocolos,
procesos y procedimientos institucionales.

9. Velar y responder por los recursos y adecuado funcionamiento de los equipos,
documentos o bienes muebles entregados atitulo de préstamo parala ejecucién de las
actividades propias del objeto del presente contrato. En caso de incurrir €l
CONTRATISTA, en extravio, pérdida, destruccion o dafio no proveniente del uso
normal, de bienes entregados para el desarrollo de sus actividades, se dara aplicacion a
los parédmetros institucional es establecidos para ello y a proceso institucional para
reporte de hurtos y/o dafios de bienes, ademas de los lineamientos establecidos por la
Compafiia de seguros en caso de aplicar

10. Ejecutar las acciones preventivas y/o correctivas, y/o plan de mejoramiento a que
hayalugar de acuerdo alas evaluaciones y recomendaciones emitidas por los érganos
externos, supervisor del contrato y/o directrices internas.

11. Preparar y presentar conforme a su competencialos informes, solicitudes,
peticiones y/o respuestas, requeridas por las entidades publicas o privadas; dentro de los
términos de ley, garantizando la veracidad, oportunidad y confidencialidad de los
mismos

12. Asistir y aprobar los procesos de actualizacion presenciaesy virtuaes, Induccién
y/o re-induccién, programados por e CONTRATANTE y por |as entidades autorizadas
por éste, con el fin de contribuir a desarrollo de las actividades y obligaciones
contractuales.

s. 13. Realizar todas aquellas actividades necesarias tendientes al cabal cumplimiento
del objeto del negocio juridico e informar de manera oportuna las dificultades que se
presenten en la jecucion de | as responsabilidades u obligaciones asignadas.

14. El CONTRATISTA se compromete a salvaguardar laimagen institucional.
Cualquier actuacién o pronunciamiento alguno que hiciere sin el conocimiento y
consentimiento de la E.S.E, que comprometa el buen nombre la Subred Integrada de
Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E. o de cua quiera de sus Unidades de Prestacion
de Servicios de Salud, serd motivo de terminacion del contrato previo seguimiento y
notificacion del supervisor

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

SE REALIZO PLAN DE TRABAJO Y

ENVIO PLAN DE TRABAJO A
PRINCIPIO DE VIGENCIA

SE REALIZARON LAS RESPECTIVAS
FOCALIZACIONESEN EL PRESENTE

MES

SEHACEENVIOAL INICIODE LA

VIGENCIA DEL ACUERDO DE
CONFIDENCIALIDAD

SE PARTICIPO EN JORNADA DE
FORTALECIMIENTO TECNICO Y
AUTOCUIDADO

SE CUMPLIERON A CABALIDAD LAS
OBLIGACIONES CONTRACTUALES

EN EL PRESENTE MES

SE DA CUMPLIMIENTO A LOS

CRITERIOS CONTEMPLADOS POR LA

INSTITUCION

SE REALIZA EL RESPECTIVO PAGO

DE LA SEGURIDAD SOCIAL

SE CUMPLEN LOS PROTOCOLOS Y

PROCEDIMIENTOS
INSTITUCIONALES

NO APLICA PARA ESTE MES

NO SE REALIZA PLANES DE
MEJORAMIENTO PARA EL
PRESENTE MES

SE PRESENTA EL RESPECTIVO

INFORME MENSUAL Y SOPORTES

DE ACCIONES

SE PARTICIPA EN LA REINDUCCION
LLEVADA A CABOEN EL PRESENTE

MES

SE DA CUMPLIMIENTO A LAS
OBLIGACIONES ESTIPULADAS

SE HACE UN BUEN USO DE LA
IMAGEN INSTITUCIONAL

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

PLAN DE TRABAJO

FOCALIZACION

CONSENTIMIENTO INFORMADO

LISTADO DE ASISTENCIA

PAP 030, PAP 020, MATRIZ
FOCALIZACION, ACTA
FOCALIZACION, MATRIZ
GESTIONES

PAP 030, PAP 020, MATRIZ
FOCALIZACION, ACTA
FOCALIZACION, MATRIZ
GESTIONES

PLANILLA DE PAGO SEGURIDAD
SOCIAL

PAP 030, PAP 020, MATRIZ
FOCALIZACION, ACTA
FOCALIZACION, MATRIZ
GESTIONES

NO APLICA PARA ESTE MES

NO SE REALIZA PLANES DE
MEJORAMIENTO PARA EL
PRESENTE MES

PAP 030, PAP 020, MATRIZ
FOCALIZACION, ACTA
FOCALIZACION, MATRIZ
GESTIONES

LISTADO DE ASISTENCIA

PAP 030, PAP 020, MATRIZ
FOCALIZACION, ACTA
FOCALIZACION, MATRIZ
GESTIONES

SE HACE UN BUEN USO DE LA
IMAGEN INSTITUCIONAL



15. En caso de ser designado como supervisor de un contrato, en atencién asu
competencia, experticia técnica, formacion académicay/o idoneidad del perfil parael
cumplimiento de un proyecto o convenio, 0 en caso de ser insuficiente el personal de
planta paratal actividad, ed CONTRATISTA se compromete arealizar las gestiones
necesarias tendientes al cabal cumplimiento técnico, administrativo y financiero del
negocio juridico encomendado, dando cumplimiento a manual institucional y
respondiendo fiscal, disciplinariay penalmente por el manejo de los recursos y
actividades que ello conlleve.

NO APLICA PARA EL PRESENTE MES |NO APLICA PARA EL PRESENTE MES

CHRI STI AN ACERO
1032393003
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
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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 1033686759 EDWIN I\/IS»;I\IIVL.JriINgEENANDEZ CALIE:E/éIA\I(Z)A%Ii-SS 2508017 EMHERNANDEN%S@GMAIL.CO EXONERADO PAGO TES FECHA PAGO MIEED) 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. S| 202303 2023-03 ! 02/05/2023 67254743 $363.900
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
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 145.000 0 0 0 11 2.000 0 147.000 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 185.600 0 0 0 0 11 2.600 0 188.200 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 28.300 28.300 11 400 28.700 283 28.700 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 1 145.000 147.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 185.600 188.200
ICBF Riesgos Laborales 1 28.300 28.700
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 358.900 363.900

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 1033686759 EDWIN I\/IS»;I\IIVL.JriINgEENANDEZ CALIE:EAQIA\I(Z)AQG&% 2508017 EMHERNANDEN%S@GMAIL.CO EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO NUMERO EMPLEADOS uPC
PARAEE&?S-ESY PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. S| 2023-03 2023-03 ! 021052023 67254743 $363.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
AREHE 2l Fondo | g o i ,
. 100 | o LR 121 e o e ool 2(e]2] = B S | renre [coumacon | yoines | Vo | P75 [oensionace | coo.ces | mces [omimein| G | moat | § fcouzsion S8 | mocer | Apene | Bconse | et | Apone | Apote | e
N I - & solidaridad | SuPsistencia 8
© o
1 cc 1033686759 HERNANDEZ SANTANDER EDWIN MANUEL |59 | O N X 230301 | 1.160.000 185.600 0 0 0 0 EPS005 1.160.000 145.000 14-11 1.160.000 3 28.300 0 0 0 0 0 0 0

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




DOCUMENTO EQUIVALENTE No 5 /2023
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

EDWIN MANUEL HERNANDEZ SANTANDER

C.C 1033686759 DE BOGOTA

La suma de $4.613.087 (CUATRO MILLONES SEISCIENTOS TRECE MIL PESOS OCHENTA'Y SIETE
PESOS M/CTE), por concepto de: prestar servicios como profesional universitario-1, durante
el periodo de 1 al 31 de MAYO de conformidad con lo establecido en el contrato de
prestacion de servicios No 4810 / 2023

/) "? / // y
( / “1‘« / |

EDWIN MANUEL HERNANDEZ SANTADER
C.C 1033686759 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 477670013218



