- _
.L- ;T:;:::;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén 3
. Swur 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: 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 ASUNCION SEDE: SUBRED
BOCHICA
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: -
SU46K 33 100
5
ENTIDAD i
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 | 8311 VIGENCIA 2022
. 2023-01-17 . 2023-01-17
NUMERO DE CDP 143 FECHA 16:18:14.000 NUMERO DE CRP 6272 FECHA 20:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFES| ONAL ESPECIALIZADO - COORDINADOR
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2022-10-01 2022-10-20
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $5,173,519
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, 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: $12,933,797
VALOR EJECUTADO $12,933,797
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $5,173,519
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 legal vigente.

, } APORTE PENSION NIVEL | APORTE
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
9441262289 $3,104,111 $388,014 $496,658 3 $75,616 $960,288

Dado en Bogoté alos veinte(20) dias del mes de Octubre de 2022. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

Bibiana Y ulieth Avila Bohorquez
20888182
Supervisor

Constancia virtual de la cuenta de

Todos | os derechos reservados de | a

cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud
Sur Cccidente E. S E

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




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS
B surOccidente ESE.

ALCALDIRA MEYOR

DE BOGOTA DLC,
OBLIGACION ACTIVIDADES PRODUCTOS
Cumplir a cabalidad con las actividades afines a perfil especializado, profesional,
técnico y/o bachiller conforme alo establecido por los lineamientos distritales del Se realiza planeacion de las acciones.
Modelo de salud paralos equipos de atencién en casa, estdndares institucionales y Proceso deinduccién y reinduccion Mesas
portafolio de servicios, con criterios de veracidad, calidad, oportunidad y pertinencia  |de planeacion con PIC Asistencias tecnicas ActasV listado
segUin pardmetros descritos para el fortalecimiento del Modelo de Salud en su con SDS Reuniones de planeacion con y
componente territorial y de la Subred Sur occidente, cuando sean requeridos y/o grupos de equipos de atencion en casa.
asignados en el contrato vigente entre la Sub Red sur Occidentey la Secretaria Distrital |Informes mensuales
de Salud
Desarrollar acciones de control social, informacion, sensibilizacion y
educacion,canalizacion y seguimiento ala poblacion identificada, notificacion de Asistencia a citaciones conunitarias Actasy listados
eventos de interes en salud publica, notificacién de alertas
Generar incidencia en lareduccion del dafio y gestion frente aprobleméticasde salud  |Participar en reuniones de planeacion de .
. o - Actasy listado
identificadas. respuesta sectorial
Prestar servicios desde |os g es de humanizacion y seguridad del paciente Se prestan servicios humanizados Buena atencion alos usuarios
Participar en reuniones de asistencia técnica programadas por la Secretaria Distrital de | Asistencia a reuniones convocadas por Actasv listados
Salud, Grupos focales o por la Subred SDS y
Fortallecer_ las capacidades de gutqg&stl ony liderazgo de_ personas, cql e_ctlv_os grupos, Participar en espacio comunitarios .
organizaciones y redes comunitarias paraimpulsar los ejercicios participativosy la Actasy listados

movilizacion social por el derecho alasalud. convocados.

Realizar entrega oportunay con calidad de informes requeridos o ajustes de manera Elaboracion y radicacién deinformes

oportuna cuando sean requeridos acorde a las observaciones de calidad dada por el . Documentos
. mensuales con convenio
supervisor del contrato.
Alistar soportesy presentar auditorias programadas tanto de la ESE o SDS, entes de Se cuenta con organizacion de soportes de Carpetas
control acuerdo aguiainstitucional
Elaborar y presentar cronogramas mensuales de actividades einformes de gestiony/o | Cronograma de gjecucion del convenio, ) )
> - . : . Y By Matriz convenio
desarrollo del proceso seglin programacion y hacer cumplimiento de |os mismos. matriz de mensualizacion
Informar oportunamente sobre cualquier eventualidad que interfieraen el cumplimiento
de los objetivos establecidos y responder ala disponibilidad segin programacion y No se presentaron No se presentan

necesidad del servicio

Garantizar |a entrega oportuna de |os productos de acuerdo alas solicitudes o

procedimientos establecidos. Se darespuesta alos olicitado Informes del convenio

Se asiste a reuniones convocadas por SDS
y lasubred frente a la planeacion de Actasy listado
accionesy lineatecnica

Se dan respuesta a las solicitudes paralos
equipos de atencidn en casa

Dar cumplimiento ala normativa de gestién documental parala entrega de soportesy/o |Archivo de soportes de acuerdo a gestion
informes requeridos durante la ejecucién del convenio documental

Asistir alas reuniones ordinarias y extraordinarias convocadas por Direccién de
Gestion del Riesgo, supervisora de contrato o de nivel central.

Atender solicitudesy dar respuesta de manera oportuna a quejas 'y solicitudes asignadas formato de respuestas

Carpetas y documentos

Bi bi ana Yulieth Avila Bohorquez
20888182
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



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
2022-09 2022-09 1698852296 9441262289 | 2022/10/19 2022/10/10 [ BANCO DAVIVIENDA 0 $1,022,800
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) $3,105,000 $496,800 $3,105,000 $388,200 $3,105,000 $62,100 $3,105,000 $75,700
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $3,105,000 $496,800 $3,105,000 $388,200 $3,105,000 $62,100 $3,105,000 $75,700 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $3,105,000 $496,800 $3,105,000 $388,200 $3,105,000 $62,100 $3,105,000 $75,700 $0 $0
1 |cc |52779671 |ESPINOSA YENNY |230301 | 30 $3,105,000 $496,800  EPS005| 30 $3,105,000 $388,200 ccr24| 30 $3,105,000 $62,100 14-11[ 30 $3,105,000 $75,700 | 30 S0 $0
Total Afiliados( 1) $3,105,000 $496,800 $3,105,000 $388,200 $3,105,000 $62,100 $3,105,000 $75,700 $0 $0

Pagina 1 de 2 2022/10/10 01:18 PM



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
2022-09 2022-09 1698852296 9441262289 | 2022/10/19 2022/10/10 | BANCO DAVIVIENDA 0 $1,022,800

RESUMEN DE PAGO

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

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $496,800 S0 S0 $496,800
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $496,800 S0 S0 $496,800

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $75,700 $0 $0 $75,700
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $75,700 S0 S0 $75,700

CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $62,100 S0 S0 $62,100
COMPENSAR CCF24 860,066,942 7 1 $62,100 S0 S0 $62,100

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $388,200 $0 $0 $388,200
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $388,200 S0 S0 $388,200

1 $1,022,800 $0 $0 $1,022,800
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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 $5.173.519 CINCO MILLONES CIENTO SETENTA Y TRES MIL QUINIENTOS
DIECINUEVE PESOS M/CTE por concepto de servicios prestados como Profesional especializado -
Coordinador convenio 0002 de 2022 en Equipos de Atencién en Casa con el objeto Prestar
servicios profesionales especializados a la gestion administrativa y/o asistencial en el area de
Gestion del Riesgo en salud dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento
institucional y en el marco del convenio 0002-2022, durante el periodo de 1 al 20 de octubre de 2022
de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios N° 8311-2022

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

CIVIL Indicativo .
[noe | sprasenes ] RESISTRO CIVIL. pdase 52820265
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2 Sexo (en letras) [ Grupo sanguineo | Factor ARt - . :

w | [2Jolaifsme [ ERE o | 2 8 FEMENINO-------] Q- - - - - -| POSITIVO
Lugar de nacimiento (Pais - Departamentuo « Munlcipio - C. gl ®/o Inspeccién
mlmIBIA umnlm;ﬁ mA D.C-""""‘"‘""""""""""""'

|
{

ido vivo
Tipo de documento antecedente o Declaracion de testigos Hiovere cartificado da ntc
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