. .
.L- ;T:;:::;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén 3
. Sur Occidente E.5.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: YENNY CAROLINA ESPINOSA PINILLA
TIPO DE DOCUMENTO: ccC | X CE No. 52779671
CORREO ELECTRONICO: carolinaespinosa29@gmail.com CELULAR: 3006842269
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: .
SU44K33 100
5
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 457370015093 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 4188 VIGENCIA 2022
- 2022-07-14 “ 2022-07-15
NUMERO DE CDP 1386 FECHA 11:53:48.000 NUMERO DE CRP 25673 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFES| ONAL ESPECIALIZADO - LIDER
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2022-04-01 2022-04-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $7,225,000
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: $32,753,333
VALOR EJECUTADO $21,675,000
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $7,225,000
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $11,078,333
PORCENTAJE DE EJECUCION 66%

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
9433493264 $2,890,000 $361,250 $462,400 3 $70,400 $894,050

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

ISLENA TORRES ACOSTA
51840427
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




. - Secratarla e Salud
Subred Integrada de Serviclos de Saled

. CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS
B SurOccidente ESE.

ALCALDEA MAYOR

DE BOGOTA D.C.
OBLIGACION ACTIVIDADES PRODUCTOS
Cumplir a cabalidad con las actividades afines a perfil especializados, profesional,
técnico y/o bachiller conforme alo establecido por los lineamientos distritales del
Modelo de salud, estandares institucionales y portafolio de servicios, con criteriosde | Se realiza acompafiamiento en la gjecucion Actas
veracidad, calidad, oportunidad y pertinencia segiin parametros descritos para el de actividaders, revision de base de datos Informes
fortalecimiento del Modelo de Salud en su componente territorial y de la Subred Sur Elaboracion de informes
occidente, cuando sean requeridos y/o asignados en €l contrato vigente entre la Sub Red
sur Occidente y la Secretaria Distrital de Salud
Dar cumplimiento a las actividades periddicas designadas para el fortalecimiento del
Modelo de Salud en su componente territoria , con base en las fichas técnicas y Informes de ejecucion y de indicadores Informes
lineamientos definidos por la SDS.
Desarrollar acciones de control social, informacion, sensibilizacion y Se redlizarevision de |as notificaciones
educacion,canalizacion y seguimiento ala canalizacion, notificacion de eventos de Actasy bases de datos

interes en salud publica, notificacion de aertas. realizadas por los equipos

Generar incidencia en lareduccion del dafio y gestion frente a probleméticas de salud | Se realiza gestion de los riesgos

identificadas. identificados por 10s equipos Documentos e informes

Prestar servicios desde los gjes de humanizacion y seguridad del paciente. Prestar servicios de calidad y humanizados |Actas

Participar en reuniones de asistencia técnica programadas por la Secretaria Distrital de

Salud, Grupos focales o por la Subred. Se pagl g RS comites Atzs

Fortalecer las capacidades de autogestion y liderazgo de personas, colectivos grupos,
organizaciones 'y redes comunitarias paraimpulsar 1os gjercicios participativosy la
movilizacion social por el derecho alasalud. Realizar ajustes de manera oportuna
cuando sean requeridos acorde a las observaciones de calidad dada por €l supervisor del
contrato. Realizar entrega oportunay con calidad de informes requeridos.

Elaboracion de informesy requerimientos

solicitados Documentos

Alistar soportesy presentar auditorias programadas tanto de la ESE o SDS, entes de Se cuenta con archivo de lagestion

control. realizada Gestion documental

Elaborar y presentar cronogramas mensuales de actividades e informes de gestion y/o

> ! g : Seredlizalaelaboracion de cronograma | Cronograma
desarrollo del proceso seglin programacion y hacer cumplimiento de los mismos

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

. Se darespuesta alas solicitudes Oficios e nformes
asignadas

| SLENA TORRES ACOSTA
51840427
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 COccidente E.S. E..
Copyright © 2021




aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 52779671 ESPINOSA PINILLA YENNY CAROLINA INDEPENDIENTE PRINCIPAL ;Bas 69d 428 sur int2 apto|BOGOTA-BOGOTA D.E. 4632879 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2022-03 2022-03 1407365408 9433493264 | 2022/04/20 2022/04/11 | BANCO DAVIVIENDA 0 $952,000
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $2,890,000 $462,400 $2,890,000 $361,300 $2,890,000 $57,800 $2,890,000 $70,500
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $2,890,000 $462,400 $2,890,000 $361,300 $2,890,000 $57,800 $2,890,000 $70,500 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $2,890,000 $462,400 $2,890,000 $361,300 $2,890,000 $57,800 $2,890,000 $70,500 $0 $0
1 |cc |52779671 |ESPINOSA YENNY |230301 | 30 $2,890,000 $462,400(  EPS005| 30 $2,890,000 $361,300 ccr24| 30 $2,890,000 $57,800 14-11[ 30 $2,890,000 $70,500 | 30 S0 $0
Total Afiliados( 1) $2,890,000 $462,400 $2,890,000 $361,300 $2,890,000 $57,800 $2,890,000 $70,500 $0 $0
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3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 52779671 ESPINOSA PINILLA YENNY CAROLINA INDEPENDIENTE PRINCIPAL cra69d 428sur int 2 apto|BOGOTA-BOGOTA D.E. 4632879 No
708
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2022-03 2022-03 1407365408 9433493264 | 2022/04/20 2022/04/11 | BANCO DAVIVIENDA 0 $952,000

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $462,400 S0 S0 $462,400
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $462,400 S0 S0 $462,400

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $70,500 $0 $0 $70,500
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $70,500 S0 S0 $70,500

CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $57,800 S0 S0 $57,800
COMPENSAR CCF24 860,066,942 7 1 $57,800 S0 S0 $57,800

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $361,300 $0 $0 $361,300
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $361,300 S0 S0 $361,300

1 $952,000 $0 $0 $952,000
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.
NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

YENNY CAROLINA ESPINOSA PINILLA
CC 52779671 DE Bogota

La suma de $7.225.000 Siete Millones doscientos veinticinco mil pesos M/CTE por concepto de
servicios prestados como Profesional especializado Lider convenio 0016 de 2021 en Equipos de
Atencién en Casa durante el periodo de 1 al 30 de abril de 2022 de conformidad con lo
establecido en el contrato de prestacion de servicios N° 4188-2022

YENNY CAROLINA ESPINOSA PINILLA
CC 52779671 DE Bogota
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA
NUMERO 457370015093
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ORGANIZACION [LECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

O CIVIL Indicativo .
[oe | apasnese | REGISTRO CIVIL e 52820265

Datos de la oficina de registro - Clase de oficing )
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Datos del inscrito . . =
Primer Apellido " Segundo Apellido
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Lugar do nacimiento (Puis - Departamento « Munlcipio - Correglmiento s/o Inspeccion
COLOMBIA CUNDINAMARCA BOGOTA D.C.evv-r-rm--- .
Tipo de documento antecedente o Declaracion de testigos Numero certificado de nacido vive
CERTIFICARO HEDICO O DE NAGIDO VIVQ---+-+-v---+ 11908247—1-------~
Apellidos y b letos
ESFINOSA FINILLA YENNY CAROLINA- > ----veverevenrrsmrrrnmroronmermoes|
Documento de identificacidn (Clase y ndmera) _ dach lidad g
CC 52.779.671vvvvrverercnenceer el iiireerronns] COLOMBIA-v-vvreren 5
-, 8
Datos del padre 4
Apellidos y ncmbres completos g
CUELLAR KEYES WILMAR FERNANm------------—.........-..-.............;
Documento de identificacién (Clase y numero) Nacionalidad g
Cc80.395'515--.-.----.-..-..-..----.-..---.... BOLQH'_BIA.-.---.-.. ()
[Datos del declarante é
1} - - - Y ym
CUELLAR REYES WILMAR FERNANDO® ~+rereererer o e oo oL e L
Documento de Identificacién (Clase y nimecs) T A = \-l
CC 80.896.916+-----rrrrrvrrrrrnrrecnrnen. o Wl@/‘/}m/[l !\\&\\\\\:

(Datos primer testigo =1
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-.."."'...----""."-D-...-"."'I-.-.P.II.- .'.’7'.."'..."..""
-—
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Datos segundo testigo

Apellidos y nombres completos
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