- _
.L- ;T:;:::;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén 3
. Sur Occidente E.S.E.
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade 2/15/2018
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: PAOLA VARGAS PENA
TIPO DE DOCUMENTO: Cc.C | X | CE No. 1033690239
CORREO ELECTRONICO: paholitavargas87@gmail.com CELULAR: 7606348
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: ESPACIO PUBLICO PIC FONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
FO09K 30 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 475070020098 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 469 VIGENCIA 2022
. 2023-01-02 . 2023-01-04
NUMERO DE CDP 81 FECHA 00:00:00.000 NUMERO DE CRP 1798 FECHA 20:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFES| ONAL EN TRABAJO SOCIAL
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2022-11-01 2022-11-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $4,608,367

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: $36,850,498
VALOR EJECUTADO $36,850,498
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $4,608,367
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%:

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
63161963 $1,145,864 $143,233 $183,338 3 $27,913 $354,485

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

MARIA CRISTINA TRIVINO DIAZ
52279556
Supervisor
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Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

Cumplir acabalidad con las actividades afines a perfil profesional, técnico y bachiller
conforme alo establecido por los lineamientos distritales, estdndares institucionales y
portafolio de servicios, con criterios de veracidad, calidad, oportunidad y pertinencia
seglin pardmetros descritos para los componentes del escenario, espacio y/o Proyectos
especiales, cuando sean requeridos y/o asignados en el contrato vigente entre la Sub
Red Sur Occidente y la Secretaria Distrital de Salud.

Dar cumplimiento a las actividades y metas periddicas designadas en el plan de accién,
con base en las fichas técnicas y lineamientos definidos por la SDS.

Participar en la planeacion, direccionamiento técnico y €jecucion de las Jornadas
localesy Distritales de Promocion de la Salud de acuerdo al cronograma definido por la

Secretaria Distrital de Salud y la Subred

Desarrollar acciones de control social, informacién, sensibilizacion y educacion,

seguimiento ala canalizacion.

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

identificadas.

Implementar actividades |Udico-pedagdgicas participativas parael desarrollo de
capacidades y empoderamiento en précticas de cuidado en salud.

Participar en reuniones de asistencia técnica programadas por |os Referentes de la

Secretaria Distrital de Salud.

Consolidar y fortalecer grupos de lideres pares formados seglin necesidades priorizadas

en salud einclusion.

Fortalecer |as capacidades de autogestion y liderazgo de personas, colectivos grupos,
organizaciones y redes comunitarias paraimpulsar los ejercicios participativosy la
movilizacion social por el derecho alasalud.

Realizar ajustes de manera oportuna cuando sean requeridos acorde alas pre-auditorias

del Referente del Entorno asignado.

Realizar entrega oportunay con calidad de informes requeridos.

Alistar soportesy presentar auditorias programadas tanto de la ESE como de la firma

auditora o SDS, entes de control.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Serealizalaimplementacion de la
estrategia de fortalecimiento comunitario
parael cuidado de lasalud en donde se
realizaron fortalecimientos alideres
comunitarios parala ejecucion del plan
estratégico de acuerdo alas actividades y
lineas establecidas.

Se realizaron |os respectivos productos
como o son: actas de reuniones
presenciales, plan operativo, base de
fortalecimiento comunitario, cronograma
deintervencion por cada grupo e informes
requeridos por la subred y la secretaria de
salud.

Se participo en la gjecucion de las jornadas
de conversaron en el marco de la semana
del Buen trato.

Se realizaron formatos de canalizacion
correspondientes de acuerdo alas personas
identificadas con riesgos durante las
actividades realizadas.

Se realizé fortalecimiento alos
participantes en temas rel acionados con €l
mejoramiento de las liderazgo
comunitario, comunicacion asertiva,
resolucion de conflictos, prevencion de
violencias, entre otros.

Seredlizd fortalecimiento alos
participantes en temas relacionados con el
mejoramiento de las vinculos familiares,
redes de apoyo, comunicacion asertiva,
aseguramiento y plan de beneficios,
derechos y deberes en salud entre otros.
Se participo en asesoria técnica por parte
delaprofesiona de apoyo paradar
direccionamiento en la gjecucion de
acciones de la estrategiay fortalecimiento
técnico salas de escucha por parte de la
referente de salud sexual y reproductiva de
lasSDS

Se realiz6 reuniones de fortalecimiento a
los participantes de los grupos de las lineas
de salud mental, salud materna, SSR'y
automanejo con el proposito de dar
continuidad al proceso de fortal ecimiento
comunitario para el cuidado de la salud.

Se implementaron actividades | dico-
pedagdgicas participativas con los lideres,
actores y redes comunitarios en temas
relacionados con la prevencién del riesgo
en salud.

Organizacion de soportes de acuerdo alo
establecido en el lineamiento y las
indicaciones por parte de la subred
suroccidente de entorno cuidador
comunitario.

Realizacion de informe de gestion mensual
de las acciones de seguimientos y
actividades de fortal ecimiento comunitario
parael cuidado de lasalud durante el mes
de noviembre entrega de soporte
fotogréfico.

Se redliza entrega de manera oportuna
soportes de auditoria dispuestos para el
periodo del 1 a 30 del mes de noviembre.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

fichastécnicasy Actas de asistenciaa
reuniones virtuales y presenciales.

Matriz de fortalecimiento comunitario,
fichas técnica, actas e informes requeridos
por lasubred y la secretaria de salud.

fichastécnicasy Actas de asistencia

Formatos de canalizacion

Fichastécnicasy actas de asistenciaa
reuniones virtuales y presenciales.

Fichastécnicasy actas de asistenciaa
reuniones virtuales y presenciales.

Acta

Fichastécnicasy actas de asistenciaa
reuniones virtualesy presenciales.

Fichastécnicasy actas de asistenciaa
reuniones virtuales y presenciales.

Se presentaron |os soportesy se efectuaron
los cambios y/o sugerencias segiin lo
informado por lareferencia de entorno
cuidador comunitario

Informe de Gestién

Soportes debidamente diligenciados para
laauditoria



Se asumira el porcentaje delaglosa
Asumir el 100% de Glosa generada por lafirmainterventoraa determinar generada por inconsistencias en soportes o
inconsistencias en soportes y/o acciones de calidad, oportunidad, o de otraindoleenla |acciones de calidad oportuna, en laque
que tenga responsabilidad €l contratista. (Incumplimiento de meta, inconsistenciaen tenga responsabilidad (incumplimiento de
soportes, entre otras) meta, inconsistencia en soportes, entre
otras).

No aplica para este mes

MARI A CRI STI NA TRI VI NO DI AZ
52279556
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
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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 1033690239 PAOLA VARGAS PENA diago49c11d66sur | 7606348 paovargas20@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
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 ! 09/11/2022 63161963 $377.700
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 860066942-7 143.300 0 0 0 0 0 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
230301 Porvenir 800224808-8 183.400 0 0 0 0 0 0 183.400 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién 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 Cotizacion Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 28.000 28.000 0 0 28.000 280 28.000 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 23.000 0 0 23.000 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 1 143.300 143.300
0 [) [ 0 0 [ ) Pension 1 183.400 183.400
ICBF Riesgos Laborales 1 28.000 28.000
0 [) [ 0 0 [ ) ccF 1 23.000 23.000
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | SENA 0 0 0
TOTALES 4 377.700 377.700

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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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 1033690239 PAOLA VARGAS PENA diago49c11d66sur | 7606348 paovargas20@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
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 2022-10 2022-10 ! 09/11/2022 63161963 $377.700
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 1033690239 VARGAS PENA PAOLA 59| 0 N 230301 | 1.145.900 183.400 0 0 0 0 EPS008 1.145.900 143.300 14-11 1.145.900 3 28.000 CCF24 | 1.145.900 23.000 0 0 0 0 0

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



DOCUMENTO EQUIVALENTE N° 11/2022
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

PAOLA VARGAS PENA

CC 1.033.690.239 DE BOGOTA D.C

La suma de 4.608.367 (Cuatro millones seiscientos ocho mil trescientos sesenta y siete
pesos M/CTE) por concepto de servicios como profesional de trabajo social durante el
periodo de 1 al 30 de noviembre de conformidad con lo establecido en el contrato de
prestacion de servicios N° 469-2022.

L
UYL o

PAOLA VARGAS PENA
CC 1.033.690.239 DE BOGOTA D.C
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 475070020098



