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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: Derly Nathaly Garavito Pinzon
TIPO DE DOCUMENTO: cC | X CE No. 1010009150
CORREO ELECTRONICO: nata.garavitol0l@gmail.com CELULAR: 3204503760
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 CAJA SOCIAL SA. TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 24100871588 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 7447 VIGENCIA 2022
. 2022-07-14 - 2022-07-15
NUMERO DE CDP 1386 FECHA 11-53:48.000 NUMERO DE CRP 25776 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFES|ONAL EN ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2022-06-01 2022-06-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3,627,684

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: $5,562,449
VALOR EJECUTADO $3,627,684
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3,627,684
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $1,934,765
PORCENTAJE DE EJECUCION 65%

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
000 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

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

YENNY CAROLINA ESPINOSA PINILLA
52779671
Supervisor

Const anci a virtual

de | a 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

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, esténdares institucionales y portafolio de servicios, con criterios de
veracidad, calidad, oportunidad y pertinencia segiin parametros 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 €l contrato vigente entre la Sub Red
sur Occidente y la Secretaria Distrital de Salud

Dar cumplimiento alas actividades periddicas designadas para el fortalecimiento del
Modelo de Salud en su componente territorial , con base en las fichas técnicasy

lineamientos definidos por laSDS

Desarrollar acciones de control social, informacion, sensibilizaciony
educacion,canalizacion y seguimiento ala canalizacion, notificacion de eventos de
interes en salud publica, notificacion de alertas.

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

identificadas.

Prestar servicios desde los gjes de humanizacion y seguridad del paciente.

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

Salud, Grupos focales o por la Subred.

Fortal ecer |as capacidades de autogestion y liderazgo de personas, colectivos grupos,
organizacionesy redes comunitarias paraimpulsar los gjercicios participativosy la

movilizacion social por el derecho alasalud.

Realizar ajustes de manera oportuna cuando sean requeridos acorde alas observaciones

de calidad dada por el supervisor del contrato

Realizar entrega oportunay con calidad de informes requeridos.

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

control

Elaborar y presentar cronogramas mensual es de actividades e informes de gestion y/o
desarrollo del proceso segiin programacion y hacer cumplimiento de los mismos

Informar oportunamente sobre cualquier eventualidad que interfieraen el cumplimiento
delos objetivos establecidos y responder ala disponibilidad segin programacion y

necesidad del servicio

Velar por e mantenimiento de laimagen institucional através de las actuaciones

individuales.

Realizar entregas de los productos de su intervencion cumpliendo los principios de
veracidad, oportunidad, calidad seguin dinamicay/o programacion de cada una de las

lineas de intervencion

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

procedimientos establecidos.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Se realiza cumplimiento, entregay
ejecucion de los planes de cuidado,
planteados a partir de la caracterizacion
realizada por €l equipo base. Seredizala
priorizacion por atas, mediasy bajas

 Se da cumplimiento alas reuniones
organizadas por secretaria de Salud
distrital y reuniones con equipos basesy
complementarios

Se desarrollan acciones de educacion e
intervencién, de cada una de las familias
efectivas abordadas previamente por los
equipos base

* Se genera unaincidencia de reduccion en
las visitas y seguimientos que se realizan
por parte del grupo complementario desde
el perfil de enfermeria

Se asiste alatotalidad de | as actividades
programadas para este periodo dentro del
marco y capacitacion inicial del periodo
modelo de salud territorial convenio en
salud secretaria distrital de salud. Que dan
cuenta alas actividades contractual es

« Se realiza participacién con los equipos
de larespectivarevision de las
caracterizaciones paraver si hay o no
falencias en las familias caracterizadas y la
prioridad que se le daen € plan de cuidado

« Fortalecer el abordaje grupo
Complementario alas familiasy
comunidad del nuevo de atencion en Salud

« Se Resaliza entrega oportunay con
calidad de informes requeridos. Se aistan
soportes y presentan auditorias
programadas tanto de la ESE como dela
firmaauditora o SDS, entes de control

« Se Resaliza entrega oportunay con
calidad de informes requeridos. Se aistan
soportes y presentan auditorias
programadas tanto de la ESE como dela
firmaauditora o SDS, entes de control

* Se distaran soportes y auditorias
programadas tanto de la ESE o SDS, entes
de control

« Serealiza elaboracion de cronogramas
mensuales de actividades e informes de
gestion junto con el resto del equipo
complementario

» Seinformaal lider territorial cualquier
novedad producto de las salidas a
territorio. Asistir alas visitas programadas
de acuerdo apreviaEJECUTADO

» Sevelay setrato de mantenimiento de la
imagen institucional atravésdelas
actuaciones individuaes

Serealizala Entrega de planes de Cuidado
y socializacién de los mismo

Se garantizareaizar laentrega de los
planes de cuidado de manera oportunay
respetando | os tiempos establ ecidos segiin
en lineamiento dado por SDS

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Se cumpli6 con laentrega de Actas, Planes
de Cuidado. ingreso de informacion en
DRIVE y verificacion de caracterizaciones

Se cumplio con laentrega de Actas,
elaboracién y entrega de planes de
Cuidado

* Se desarrollaron acciones de planes de
Cuidado, ingreso de informacién en
DRIVE

* Se genero unaincidencia de reduccién en
las visitas y seguimientos que se realizan
por parte del grupo complementario desde
el perfil de enfermeria

Se asistio alatotalidad de las actividades
programadas para este periodo dentro del
marco y capacitacion inicial del periodo
modelo de salud territorial convenio en
salud secretaria distrital de salud. Que dan
cuenta alas actividades contractualesy se
realiza el diligenciamiento de actasy
reuniones

* Serealiz6 participacion con |os equipos
de larespectivarevision delas
caracterizaciones paraver si hay o no
falencias en las familias caracterizadas y
las prioridades que sele daen € plan de
cuidado

* Sefortalecié en cada familia abordados
habitos de vida saludables junto con el
diligenciamiento de Actas y listados de
asistencia

* Serealizo laentrega oportunay con
calidad en las CARACTERIZACIONES
los PLANES DE CUIDADO delos
equipos correspondientes

* Serealizo laentrega oportunay con
calidad en las CARACTERIZACIONES
los PLANES DE CUIDADO delos

equi pos correspondientes

* Se distaron soportes y auditorias
programadas tanto de la ESE o0 SDS, entes
de control.

* Serealizo elaboracion de cronogramas
mensuales de actividades e informes de
gestion y/o desarrollo del proceso segiin
programacion y hacer cumplimiento de
estos.

Se informo mediante |a entrega de actas de
visitas gjecutadas y realizadas por grupo
complementario.

» Seveloy setrato de mantenimiento de la
imagen institucional atravésdelas
actuaciones individuales

* Serealizo la Entrega de planes de
Cuidado y socializacion de los mismo

* Se garantizo realizar laentregade los
planes de cuidado de manera oportunay
respetando | os tiempos establ ecidos segiin
en lineamiento dado por SDS



Ejercer los principios de autogestion, auto regulacion y autocontrol en el desarrollo de
sus actividades objeto del contrato. Asistir alas reuniones ordinariasy extraordinarias
convocadas por Direccion de Gestion del Riesgo y de nivel central

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

Resguardar y dar un 6ptimo uso alos equipos y/o elementos asignados para dar
cumplimiento alas obligaciones del convenio para el fortalecimiento del modelo de
salud en su componente territorial.

Dar cumplimiento ala normativa de gestién documental parala entrega de soportes y/o
informes requeridos durante la gjecucién del convenio.

« Se gjercen los principios de autogestion y
autorregulacion y autocontrol delas
diferentes actividades de reuniones dados
por los lideres territoriales

« Se atienden las diferentes solicitudes y se
busca la manera de brindar una respuesta
de maneraoportunaaaquejasy
solicitudes asignadas por €l lider del
territorio

» Se Resguardaray dard un éptimo uso a
los equipos y/o elementos asignados para
dar cumplimiento alas obligaciones del
convenio parael fortalecimiento del
modelo de salud en su componente
territorial.

* Se dard cumplimiento ala normativa de
gestion documental parala entrega de

Se gjercieron |os principios de autogestion
y autorregulacion y autocontrol de las
diferentes actividades de reuniones dados
por los lideres territoriales

* Se atendieron las diferentes solicitudes y
se busca la manera de brindar una
respuesta de manera oportuna a quejas y
solicitudes asignadas por el lider del
territorio

* Se Resguardd y dio un éptimo uso alos
equipos y/o elementos asignados para dar
cumplimiento alas obligaciones del
convenio parael fortalecimiento del
modelo de salud en su componente
territorial

* Se dio cumplimiento ala normativa de
gestion documental paralaentrega de

soportes y/o informes requeridos durante la | soportes y/o informes requeridos durante la

ejecucion del convenio

YENNY CARCLI NA ESPI NOSA PI NI LLA
52779671
Super vi sor

gjecucion del convenio

Const anci a virtual

Sur Cccidente E. S E

de | a cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud

Todos | os derechos reservados de |a Subred |Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E. .
Copyri ght © 2021
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.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: Derly Nathaly Garavito Pinzon
TIPO DE DOCUMENTO: cC | X CE No. 1010009150
CORREO ELECTRONICO: nata.garavitol0l@gmail.com CELULAR: 3204503760
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 CAJA SOCIAL SA. TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 24100871588 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 7447 VIGENCIA 2022
. 2022-07-14 - 2022-07-15
NUMERO DE CDP 1386 FECHA 11-53:48.000 NUMERO DE CRP 25776 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFES|ONAL EN ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2022-07-01 2022-07-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3,627,684

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: $9,190,133
VALOR EJECUTADO $7,255,768
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3,627,684
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $1,934,365
PORCENTAJE DE EJECUCION 79%

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
60419314 $1,451,074 $181,384 $232,172 3 $35,348 $448,904

Dado en Bogotéa alostreintay un(31) dias del mes de Julio de 2022. Lo anterior para que surtael pago pertinente.

YENNY CAROLINA ESPINOSA PINILLA
52779671
Supervisor

Const anci a virtual

de | a 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

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS
B surOccidente ESE.

ALCALDIR MAYDR
DE BOGOTA DLC,
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 Se realiza cumplimiento, entregay
Modelo de salud, esténdares institucionales y portafolio de servicios, con criteriosde  |ejecucion de los planes de cuidado, Se cumpli6 con laentrega de Actas, Planes
veracidad, calidad, oportunidad y pertinencia segiin parametros descritos para el planteados a partir de la caracterizacion de Cuidado. ingreso de informacion en

fortalecimiento del Modelo de Salud en su componente territorial y de la Subred Sur realizada por el equipo base. Seredlizala |DRIVEy verificacion de caracterizaciones
occidente, cuando sean requeridos y/o asignados en €l contrato vigente entre la Sub Red |priorizacion por atas, mediasy bajas
sur Occidente y la Secretaria Distrital de Salud

Se da cumplimiento alas reuniones
organizadas por secretaria de Salud
distrital y reuniones con equipos basesy
complementarios

Se desarrollan acciones de educacion e
intervencion, de cada una de las familias
efectivas abordadas previamente por los
equipos base

Se genera unaincidencia de reduccion en | Se genero unaincidencia de reduccion en
Generar incidencia en lareduccion del dafio y gestion frente aprobleméticasde salud  |las visitasy seguimientos que serealizan  |las visitasy seguimientos que se realizan
identificadas. por parte del grupo complementario desde |por parte del grupo complementario desde
el perfil de enfermeria el perfil de enfermeria

Se asistio alatotalidad de las actividades

Dar cumplimiento alas actividades periddicas designadas para el fortalecimiento del
Modelo de Salud en su componente territorial , con base en las fichas técnicasy
lineamientos definidos por laSDS

Se cumplio con laentrega de Actas,
elaboracién y entrega de planes de
Cuidado

Desarrollar acciones de control social, informacion, sensibilizaciony
educacion,canalizacion y seguimiento ala canalizacion, notificacion de eventos de
interes en salud publica, notificacion de alertas.

Se desarrollaron acciones de planes de
Cuidado, ingreso de informacién en
DRIVE

Prestar servicios desde los gjes de humanizacion y seguridad del paciente.

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

Salud, Grupos focales o por la Subred.

Fortal ecer |as capacidades de autogestion y liderazgo de personas, colectivos grupos,
organizacionesy redes comunitarias paraimpulsar los gjercicios participativosy la

movilizacion social por el derecho alasalud.

Realizar ajustes de manera oportuna cuando sean requeridos acorde alas observaciones

de calidad dada por el supervisor del contrato

Realizar entrega oportunay con calidad de informes requeridos.

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

control

Elaborar y presentar cronogramas mensual es de actividades e informes de gestion y/o
desarrollo del proceso segiin programacion y hacer cumplimiento de los mismos

Informar oportunamente sobre cualquier eventualidad que interfieraen el cumplimiento
delos objetivos establecidos y responder ala disponibilidad segin programacion y

necesidad del servicio

Velar por e mantenimiento de laimagen institucional através de las actuaciones

individuales.

Realizar entregas de los productos de su intervencion cumpliendo los principios de
veracidad, oportunidad, calidad seguin dinamicay/o programacion de cada una de las

lineas de intervencion

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

procedimientos establecidos.

Se asiste alatotalidad de | as actividades
programadas para este periodo dentro del
marco y capacitacion inicial del periodo
modelo de salud territorial convenio en
salud secretaria distrital de salud. Que dan
cuenta alas actividades contractual es

Se realiza participacion con los equipos de
larespectivarevision delas
caracterizaciones paraver si hay o no
falencias en las familias caracterizadas y la
prioridad que se le daen € plan de cuidado

Fortalecer el abordaje grupo
Complementario alas familiasy
comunidad del nuevo de atencion en Salud

Se Realiza entrega oportunay con calidad
de informes requeridos. Se alistan soportes
y presentan auditorias programadas tanto
de la ESE como de lafirma auditorao
SDS, entes de control

Se Realiza entrega oportunay con calidad
de informes requeridos. Se alistan soportes
y presentan auditorias programadas tanto
de la ESE como de lafirma auditorao
SDS, entes de control

Se dlistarén soportes y auditorias
programadas tanto de la ESE o SDS, entes
de control

Se realiza elaboracion de cronogramas
mensuales de actividades e informes de
gestion junto con el resto del equipo
complementario

Seinformaal lider territoria cualquier
novedad producto de las salidas a
territorio. Asistir alas visitas programadas
de acuerdo apreviaEJECUTADO

Sevelay setrato de mantenimiento de la
imagen institucional atravésdelas
actuaciones individuaes

Serealizala Entrega de planes de Cuidado
y socializacién de los mismo

Se garantizareaizar laentrega de los
planes de cuidado de manera oportunay
respetando | os tiempos establ ecidos segiin
en lineamiento dado por SDS

programadas para este periodo dentro del
marco y capacitacion inicial del periodo
modelo de salud territorial convenio en
salud secretaria distrital de salud. Que dan
cuenta alas actividades contractualesy se
realiza el diligenciamiento de actasy
reuniones

Se realiz participacion con los equipos de
larespectivarevision de las
caracterizaciones paraver si hay o no
falencias en las familias caracterizadas y
las prioridades que sele daen € plan de
cuidado

Se fortalecié en cada familia abordados
habitos de vida saludables junto con el
diligenciamiento de Actas y listados de
asistencia

Serealizo laentrega oportunay con
calidad en las CARACTERIZACIONES
los PLANES DE CUIDADO delos
equipos correspondientes

Serealizo laentrega oportunay con
calidad en las CARACTERIZACIONES
los PLANES DE CUIDADO delos

equi pos correspondientes

Se distaron soportes y auditorias
programadas tanto de la ESE o0 SDS, entes
de control.

Se realizo elaboracion de cronogramas
mensuales de actividades e informes de
gestion y/o desarrollo del proceso segiin
programacion y hacer cumplimiento de
estos

Se informo mediante |a entrega de actas de
visitas gjecutadas y realizadas por grupo
complementario

Seveloy setrato de mantenimiento de la
imagen institucional atravésdelas
actuaciones individuales

Serealizo la Entrega de planes de Cuidado
y socializacién de los mismo

Se garantizo realizar laentregade los
planes de cuidado de manera oportunay
respetando | os tiempos establ ecidos segiin
en lineamiento dado por SDS



Ejercer los principios de autogestion, auto regulacion y autocontrol en el desarrollo de
sus actividades objeto del contrato. Asistir alas reuniones ordinariasy extraordinarias
convocadas por Direccion de Gestion del Riesgo y de nivel central

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

Resguardar y dar un 6ptimo uso alos equipos y/o elementos asignados para dar
cumplimiento alas obligaciones del convenio para el fortalecimiento del modelo de
salud en su componente territorial.

Dar cumplimiento ala normativa de gestién documental parala entrega de soportes y/o
informes requeridos durante la gjecucién del convenio.

Se gjercen los principios de autogestion y
autorregulacion y autocontrol delas
diferentes actividades de reuniones dados
por los lideres territoriales

Se atienden las diferentes solicitudes y se
busca la manera de brindar una respuesta
de maneraoportunaaaquejasy
solicitudes asignadas por €l lider del
territorio

Se Resguardara'y dara un éptimo uso alos
equipos y/o elementos asignados para dar
cumplimiento alas obligaciones del
convenio parael fortalecimiento del
modelo de salud en su componente
territorial.

Se dara cumplimiento ala normativa de
gestion documental parala entrega de

Se gjercieron |os principios de autogestion
y autorregulacion y autocontrol de las
diferentes actividades de reuniones dados
por los lideres territoriales

Se atendieron las diferentes solicitudes y
se busca la manera de brindar una
respuesta de manera oportuna a quejas y
solicitudes asignadas por el lider del
territorio

Se Resguardd y dio un éptimo uso alos
equipos y/o elementos asignados para dar
cumplimiento alas obligaciones del
convenio parael fortalecimiento del
modelo de salud en su componente
territorial

Se dio cumplimiento alanormativa de
gestion documental paralaentrega de

soportes y/o informes requeridos durante la | soportes y/o informes requeridos durante la

ejecucion del convenio

YENNY CARCLI NA ESPI NOSA PI NI LLA
52779671
Super vi sor

gjecucion del convenio

Const anci a virtual

Sur Cccidente E. S E

de | a cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud

Todos | os derechos reservados de |a Subred |Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E. .
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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: Derly Nathaly Garavito Pinzon
TIPO DE DOCUMENTO: cC | X CE No. 1010009150
CORREO ELECTRONICO: nata.garavitol0l@gmail.com CELULAR: 3204503760
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 CAJA SOCIAL SA. TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 24100871588 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 7447 VIGENCIA 2022
. 2022-07-14 - 2022-07-15
NUMERO DE CDP 1386 FECHA 11-53:48.000 NUMERO DE CRP 25776 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFES|ONAL EN ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2022-08-01 2022-08-15
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1,934,765

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: $9,190,133
VALOR EJECUTADO $9,190,133
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,934,765
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.

. ) APORTE PENSION NIVEL | APORTE
=1 0
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
60639838 $1,451,074 $181,384 $232,172 3 $35,348 $448,904

Dado en Bogotéa alos quince(15) dias del mes de Agosto de 2022. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

YENNY CAROLINA ESPINOSA PINILLA
52779671
Supervisor

Const anci a virtual

de | a 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

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, esténdares institucionales y portafolio de servicios, con criterios de
veracidad, calidad, oportunidad y pertinencia segiin parametros 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 €l contrato vigente entre la Sub Red
sur Occidente y la Secretaria Distrital de Salud

Dar cumplimiento alas actividades periddicas designadas para el fortalecimiento del
Modelo de Salud en su componente territorial , con base en las fichas técnicasy

lineamientos definidos por laSDS

Desarrollar acciones de control social, informacion, sensibilizaciony
educacion,canalizacion y seguimiento ala canalizacion, notificacion de eventos de
interes en salud publica, notificacion de alertas.

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

identificadas.

Prestar servicios desde los gjes de humanizacion y seguridad del paciente.

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

Salud, Grupos focales o por la Subred.

Fortal ecer |as capacidades de autogestion y liderazgo de personas, colectivos grupos,
organizacionesy redes comunitarias paraimpulsar los gjercicios participativosy la

movilizacion social por el derecho alasalud.

Realizar ajustes de manera oportuna cuando sean requeridos acorde alas observaciones

de calidad dada por el supervisor del contrato

Realizar entrega oportunay con calidad de informes requeridos.

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

control

Elaborar y presentar cronogramas mensual es de actividades e informes de gestion y/o
desarrollo del proceso segiin programacion y hacer cumplimiento de los mismos

Informar oportunamente sobre cualquier eventualidad que interfieraen el cumplimiento
delos objetivos establecidos y responder ala disponibilidad segin programacion y

necesidad del servicio

Velar por e mantenimiento de laimagen institucional através de las actuaciones

individuales.

Realizar entregas de los productos de su intervencion cumpliendo los principios de
veracidad, oportunidad, calidad seguin dinamicay/o programacion de cada una de las

lineas de intervencion

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

procedimientos establecidos.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Se realiza cumplimiento, entregay
ejecucion de los planes de cuidado,
planteados a partir de la caracterizacion
realizada por €l equipo base. Seredizala
priorizacion por atas, mediasy bajas

 Se da cumplimiento alas reuniones
organizadas por secretaria de Salud
distrital y reuniones con equipos basesy
complementarios

Se desarrollan acciones de educacion e
intervencién, de cada una de las familias
efectivas abordadas previamente por los
equipos base

* Se genera unaincidencia de reduccion en
las visitas y seguimientos que se realizan
por parte del grupo complementario desde
el perfil de enfermeria

Se asiste alatotalidad de | as actividades
programadas para este periodo dentro del
marco y capacitacion inicial del periodo
modelo de salud territorial convenio en
salud secretaria distrital de salud. Que dan
cuenta alas actividades contractual es

« Se realiza participacién con los equipos
de larespectivarevision de las
caracterizaciones paraver si hay o no
falencias en las familias caracterizadas y la
prioridad que se le daen € plan de cuidado

« Fortalecer el abordaje grupo
Complementario alas familiasy
comunidad del nuevo de atencion en Salud

« Se Resaliza entrega oportunay con
calidad de informes requeridos. Se aistan
soportes y presentan auditorias
programadas tanto de la ESE como dela
firmaauditora o SDS, entes de control

« Se Resaliza entrega oportunay con
calidad de informes requeridos. Se aistan
soportes y presentan auditorias
programadas tanto de la ESE como dela
firmaauditora o SDS, entes de control

* Se distaran soportes y auditorias
programadas tanto de la ESE o SDS, entes
de control

« Serealiza elaboracion de cronogramas
mensuales de actividades e informes de
gestion junto con el resto del equipo
complementario

» Seinformaal lider territorial cualquier
novedad producto de las salidas a
territorio. Asistir alas visitas programadas
de acuerdo apreviaEJECUTADO

» Sevelay setrato de mantenimiento de la
imagen institucional atravésdelas
actuaciones individuaes

Serealizala Entrega de planes de Cuidado
y socializacién de los mismo

Se garantizareaizar laentrega de los
planes de cuidado de manera oportunay
respetando | os tiempos establ ecidos segiin
en lineamiento dado por SDS

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Se cumpli6 con laentrega de Actas, Planes
de Cuidado. ingreso de informacion en
DRIVE y verificacion de caracterizaciones

Se cumplio con laentrega de Actas,
elaboracién y entrega de planes de
Cuidado

* Se desarrollaron acciones de planes de
Cuidado, ingreso de informacién en
DRIVE,

* Se genero unaincidencia de reduccién en
las visitas y seguimientos que se realizan
por parte del grupo complementario desde
el perfil de enfermeria

Se asistio alatotalidad de las actividades
programadas para este periodo dentro del
marco y capacitacion inicial del periodo
modelo de salud territorial convenio en
salud secretaria distrital de salud. Que dan
cuenta alas actividades contractualesy se
realiza el diligenciamiento de actasy
reuniones

* Serealiz6 participacion con |os equipos
de larespectivarevision delas
caracterizaciones paraver si hay o no
falencias en las familias caracterizadas y
las prioridades que sele daen € plan de
cuidado

* Sefortalecié en cada familia abordados
habitos de vida saludables junto con el
diligenciamiento de Actas y listados de
asistencia

* Serealizo laentrega oportunay con
calidad en las CARACTERIZACIONES
los PLANES DE CUIDADO delos
equipos correspondientes

* Serealizo laentrega oportunay con
calidad en las CARACTERIZACIONES
los PLANES DE CUIDADO delos

equi pos correspondientes

* Se distaron soportes y auditorias
programadas tanto de la ESE o0 SDS, entes
de control.

* Serealizo elaboracion de cronogramas
mensuales de actividades e informes de
gestion y/o desarrollo del proceso segiin
programacion y hacer cumplimiento de
estos.

Se informo mediante |a entrega de actas de
visitas gjecutadas y realizadas por grupo
complementario.

» Seveloy setrato de mantenimiento de la
imagen institucional atravésdelas
actuaciones individuales.

* Serealizo la Entrega de planes de
Cuidado y socializacion de los mismo

* Se garantizo realizar laentregade los
planes de cuidado de manera oportunay
respetando | os tiempos establ ecidos segiin
en lineamiento dado por SDS



Ejercer los principios de autogestion, auto regulacion y autocontrol en el desarrollo de
sus actividades objeto del contrato. Asistir alas reuniones ordinariasy extraordinarias
convocadas por Direccion de Gestion del Riesgo y de nivel central

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

Resguardar y dar un 6ptimo uso alos equipos y/o elementos asignados para dar
cumplimiento alas obligaciones del convenio para el fortalecimiento del modelo de
salud en su componente territorial.

Dar cumplimiento ala normativa de gestién documental parala entrega de soportes y/o
informes requeridos durante la gjecucién del convenio.

« Se gjercen los principios de autogestion y
autorregulacion y autocontrol delas
diferentes actividades de reuniones dados
por los lideres territoriales

« Se atienden las diferentes solicitudes y se
busca la manera de brindar una respuesta
de maneraoportunaaaquejasy
solicitudes asignadas por €l lider del
territorio

» Se Resguardaray dard un éptimo uso a
los equipos y/o elementos asignados para
dar cumplimiento alas obligaciones del
convenio parael fortalecimiento del
modelo de salud en su componente
territorial.

* Se dard cumplimiento ala normativa de
gestion documental parala entrega de

Se gjercieron |os principios de autogestion
y autorregulacion y autocontrol de las
diferentes actividades de reuniones dados
por los lideres territoriales

* Se atendieron las diferentes solicitudes y
se busca la manera de brindar una
respuesta de manera oportuna a quejas y
solicitudes asignadas por el lider del
territorio

* Se Resguardd y dio un éptimo uso alos
equipos y/o elementos asignados para dar
cumplimiento alas obligaciones del
convenio parael fortalecimiento del
modelo de salud en su componente
territorial

* Se dio cumplimiento ala normativa de
gestion documental paralaentrega de

soportes y/o informes requeridos durante la | soportes y/o informes requeridos durante la

ejecucion del convenio

YENNY CARCLI NA ESPI NOSA PI NI LLA
52779671
Super vi sor

gjecucion del convenio

Const anci a virtual

Sur Cccidente E. S E

de | a cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud

Todos | os derechos reservados de |a Subred |Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E. .
Copyri ght © 2021
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Swur Occidente E.S.E.

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion 2152018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Derly Nathaly Garavito Pinzon
TIPO DE DOCUMENTO: c.C | X CE No. 1010009150
CORREO ELECTRONICO: nata.garavito101@gmail.com CELULAR: 3204503760
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: EQUIPO ATENCION EN CASA BOSA SEDE: SUBRED
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: _
BO36K33 100
5
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO CAJA SOCIAL SA. TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 24100871588 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 8364 VIGENCIA 2022
. 2023-01-17 . 2023-01-17
NUMERO DE CDP 143 FECHA 16:18:14.000 NUMERO DE CRP 5330 FECHA 20:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFES| ONAL EN ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2022-09-12 2022-09-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,764,858

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: $4,311,304
VALOR EJECUTADO $2,764,858
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,764,858
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $1,546,446
PORCENTAJE DE EJECUCION 64%

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
61955868 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

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

YENNY CAROLINA ESPINOSA PINILLA
52779671
Supervisor

Constancia virtual de |la cuenta de

Todos | os derechos reservados de | a

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

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




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

Cumplir a cabalidad 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.

Desarrollar acciones de control social, informacion, sensibilizacion y
educacion,canalizacion y seguimiento ala poblacion identificada, notificacion de
eventos de interes en salud publica, notificacion de alertas.

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

identificadas.

Prestar servicios desde os gjes de humanizacion y seguridad del paciente.

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

Salud, Grupos focales o por la Subred.

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

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.

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

control.

Elaborar y presentar cronogramas mensual es de actividades e informes de gestion y/o
desarrollo del proceso segin programacion y hacer cumplimiento de los mismos.

Informar oportunamente sobre cualquier eventualidad que interfieraen e cumplimiento
de los objetivos establecidos y responder ala disponibilidad segin programacion y

necesidad del servicio.

Velar por el mantenimiento de laimagen institucional através de las actuaciones

individuales.

Realizar entregas de los productos de su intervencién cumpliendo los principios de
veracidad, oportunidad, calidad seguin dindmicay/o programacién de cada unade las

lineas de intervencion.

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

procedimientos establecidos

Ejercer |os principios de autogestion, auto regulacion y autocontrol en el desarrollo de

sus actividades objeto del contrato

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

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

asignadas

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

« Serealiza cumplimiento, entregay
ejecucion delasvisitas redlizadas alas
familias, se realizala priorizacion por
atas, mediasy bajas por medio del
diligenciamiento de los formularios
establecidos.

« Se desarrollan acciones de educacion e
intervencion, de cada unade lasfamilias
efectivas abordadas

* Se genera unaincidencia de reduccion en
las visitas y seguimientos que se realizan
por parte del perfil de enfermeria

Se asiste alatotalidad de las actividades
programadas para este periodo dentro del
marco y capacitacion inicial del periodo
modelo de salud territorial convenio en
salud secretaria distrital de salud. Que dan
cuenta a las actividades contractuales

« Serealiza participacion de larespectiva
revision de | as familias abordadas para ver
si hay o no falencias en la prioridad que se
daen el plan de cuidadoy
recomendaciones individuales.

« Fortalecer el abordaje alasfamiliasy
comunidad.

* Se Realiza entrega oportunay con
calidad de informes requeridos. Se distan
soportes y presentan auditorias
programadas tanto de la ESE como dela
firmaauditora o SDS, entes de control

* Se distarén soportes y auditorias
programadas tanto de la ESE o SDS, entes
de control

* Se realiza elaboracién de cronogramas
mensuales de actividades e informes de
gestion

» Seinformaal lider territorial cualquier
novedad producto de las salidas a
territorio.

* Sevelay setrato de mantenimiento de la
imagen institucional através delas
actuaciones individuaes

* Serealizan las visitas agendadas por los
dinamizadores, en lafechay horasegin la
previa programacion de las mismas.

Se garantizarealizar laentrega de historias
clinicas de manera oportunay respetando
|os tiempos establecidos seglin en
lineamiento dado por SDS

* Se gjercen los principios de autogestion y
autorregulacion y autocontrol delas
diferentes actividades de reuniones dados
por los lideres territoriales

Se asiste alas reuniones ordinarias y
extraordinarias convocadas por Direccion
de Gestion del Riesgo, supervisora de
contrato o de nivel central.

« Se atienden las diferentes solicitudes y se
busca la manera de brindar una respuesta
de manera oportunaaaquejasy
solicitudes asignadas por €l lider del
territorio

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Se cumplioé con laentregade actas y
reportes de cada una de las visitas
realizadas alas diferentes familias

* Se desarrollaron acciones de planes de
Cuidado, y diligenciamiento de historias
clinicas por individuo.

* Se genero unaincidencia de reduccién en
las visitas y seguimientos que se realizan
por parte del perfil de enfermeria

Se asistio alatotalidad de las actividades
programadas para este periodo dentro del
marco y capacitacion inicial del periodo
modelo de salud territorial convenio en
salud secretaria distrital de salud. Que dan
cuenta alas actividades contractualesy se
realiza el diligenciamiento de actasy
reuniones

* Serealiz6 participacion en larespectiva
revision de las visitas realizadas paraver si
hay o no falencias en las familias
caracterizadas y las prioridades que se le
daen el plan de cuidado

* Sefortaleci6 en cada familia abordados
habitos de vida saludables junto con €l
diligenciamiento de Actas y listados de
asistencia

* Serealizo laentrega oportunay con
calidad en las CARACTERIZACIONES
los PLANES DE CUIDADO delos

equi pos correspondientes

* Se dlistaron soportes y auditorias
programadas tanto de la ESE o0 SDS, entes
de control.

* Serealizo elaboracion de cronogramas
mensuales de actividades e informes de
gestion y/o desarrollo del proceso seglin
programacion y hacer cumplimiento de
estos.

Se informo mediante |a entrega de actas de
visitas gjecutadas y realizadas

* Seveloy setrato de mantenimiento de la
imagen ingtitucional atravésdelas
actuaciones individuales.

* Serealizaron las visitas agendadas con
veracidad, oportunidad y calidad de las
mismas.

* Se garantizo realizar laentregade las
historias clinicas de manera oportunay
respetando | os tiempos establ ecidos segiin
en lineamiento dado por SDS

Se gjercieron |os principios de autogestion
y autorregulacion y autocontrol de las
diferentes actividades de reuniones dados
por los lideres territoriales

Se asistio alas reuniones ordinarias y
extraordinarias convocadas por Direccion
de Gestion del Riesgo, supervisorade
contrato o de nivel central.

* Se atendieron las diferentes solicitudes y
se busca lamanera de brindar una
respuesta de manera oportuna a quejas y
solicitudes asignadas por €l lider del
territorio



* Se Resguardaray dardun éptimousoa  |* Se Resguardd y dio un éptimo uso alos
los equipos y/o elementos asignados para  |equipos y/o elementos asignados para dar

Resguardar y dar un optimo uso a10s equipos y/o elementos asigandos para dar dar cumplimiento alas obligaciones del cumplimiento alas obligaciones del

cumplimiento alas obligaciones del convenio para el fortalecimiento del modelo de

salud en los equipos de atencion en casa en su componente territorial convenio para el fortalecimiento del convenio para el fortalecimiento del
modelo de salud en su componente modelo de salud en su componente
territorial. territorial
 Se dard cumplimiento alanormativade | Se dio cumplimiento ala normativa de
Dar cumplimiento ala normativa de gestion documental parala entrega de soportesy/o |gestion documental parala entregade gestion documental paralaentregade
informes requeridos durante la gjecucién del convenio soportes y/o informes requeridos durante la | soportes y/o informes requeridos durante la
ejecucion del convenio gjecucion del convenio

YENNY CARCLI NA ESPI NOSA PI NI LLA
52779671
Super vi sor

Constancia virtual de |la cuenta de cobro aprobada por |a Subred |ntegrada 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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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion 2152018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Derly Nathaly Garavito Pinzon
TIPO DE DOCUMENTO: c.C | X CE No. 1010009150
CORREO ELECTRONICO: nata.garavito101@gmail.com CELULAR: 3204503760
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
< ) EQUIPO ATENCION EN CASA USS .
UBICACION DEL SERVICIO: PIAMONTE SEDE: SUBRED
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: -
PA33K33 100
5
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO CAJA SOCIAL SA. TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 24100871588 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 8364 VIGENCIA 2022
. 2023-01-17 . 2023-01-17
NUMERO DE CDP 143 FECHA 16:18:14.000 NUMERO DE CRP 5330 FECHA 20:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFES|ONAL EN ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2022-10-01 2022-10-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $4,311,304

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: $7,185,507
VALOR EJECUTADO $7,185,507
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $4,311,304
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
62683819 $1,100,760 $137,595 $176,122 3 $26,815 $340,531

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Octubre de 2022. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

YENNY CAROLINA ESPINOSA PINILLA
52779671
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

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

Cumplir a cabalidad 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.

Desarrollar acciones de control social, informacion, sensibilizacion y
educacion,canalizacion y seguimiento ala poblacion identificada, notificacion de
eventos de interes en salud publica, notificacion de alertas.

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

identificadas.

Prestar servicios desde os gjes de humanizacion y seguridad del paciente.

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

Salud, Grupos focales o por la Subred.

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

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.

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

control.

Elaborar y presentar cronogramas mensual es de actividades e informes de gestion y/o
desarrollo del proceso segin programacién y hacer cumplimiento de los mismos.

Informar oportunamente sobre cualquier eventualidad que interfieraen el cumplimiento
de los objetivos establecidos y responder ala disponibilidad segiin programacion y

necesidad del servicio.

Velar por e mantenimiento de laimagen institucional através de las actuaciones

individuales.

Realizar entregas de los productos de su intervencion cumpliendo los principios de
veracidad, oportunidad, calidad seguin dinamicay/o programacion de cada una de las

lineas de intervencion.

Garantizar |la entrega oportuna de los productos de acuerdo alas solicitudes o

procedimientos establecidos

Ejercer |os principios de autogestion, auto regulacion y autocontrol en el desarrollo de

sus actividades objeto del contrato

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

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

« Serealiza cumplimiento, entregay
ejecucion delasvisitas redlizadas alas
familias, se realizala priorizacion por
atas, mediasy bajas por medio del
diligenciamiento de los formularios
establecidos.

Se desarrollan acciones de educacion e
intervencion, de cada unade lasfamilias
efectivas abordadas

* Se genera unaincidencia de reduccion en
las visitas y seguimientos que se realizan
por parte del perfil de enfermeria

Se asiste alatotalidad de las actividades
programadas para este periodo dentro del
marco y capacitacion inicial del periodo
modelo de salud territorial convenio en
salud secretaria distrital de salud. Que dan
cuenta a las actividades contractuales

« Serealiza participacion de larespectiva
revision de | as familias abordadas para ver
si hay o no falencias en la prioridad que se
daen el plan de cuidadoy
recomendaciones individuales.

« Fortalecer el abordaje alasfamiliasy
comunidad.

* Se Realiza entrega oportunay con
calidad de informes requeridos. Se distan
soportes y presentan auditorias
programadas tanto de la ESE como dela
firmaauditora o SDS, entes de control

* Se Realiza entrega oportunay con
calidad de informes requeridos. Se aistan
soportes y presentan auditorias
programadas tanto de la ESE como dela
firmaauditora o SDS, entes de control

* Se realiza elaboracion de cronogramas
mensuales de actividades e informes de
gestion

» Seinformaal lider territorial cualquier
novedad producto de las salidas a
territorio.

» Sevelay setrato de mantenimiento de la
imagen institucional atravésdelas
actuaciones individuaes

Serealizan las visitas agendadas por los
dinamizadores, en lafechay horasegin la
previa programacion de las mismas.

Se garantizarealizar laentrega de historias
clinicas de manera oportunay respetando
los tiempos establecidos segiin en
lineamiento dado por SDS

* Se gjercen los principios de autogestion y
autorregulacion y autocontrol delas
diferentes actividades de reuniones dados
por loslideres territoriales

se asiste alas reuniones ordinariay
extraordinarias convocadas por la
direccion de gestion delriesgo

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Se cumplioé con laentregade actas y
reportes de cada una de las visitas
realizadas alas diferentes familias

* Se desarrollaron acciones de planes de
Cuidado, y diligenciamiento de historias
clinicas por individuo.

* Se genero unaincidencia de reduccién en
las visitas y seguimientos que se realizan
por parte del perfil de enfermeria

Se asistio alatotalidad de las actividades
programadas para este periodo dentro del
marco y capacitacion inicial del periodo
modelo de salud territorial convenio en
salud secretaria distrital de salud. Que dan
cuenta alas actividades contractualesy se
realiza el diligenciamiento de actasy
reuniones

* Serealiz6 participacion en larespectiva
revision de las visitas realizadas paraver si
hay o no falencias en las familias
caracterizadas y las prioridades que se le
daen el plan de cuidado

* Sefortaleci6 en cada familia abordados
habitos de vida saludables junto con €l
diligenciamiento de Actas y listados de
asistencia

* Serealizo laentrega oportunay con
calidad en las CARACTERIZACIONES
los PLANES DE CUIDADO delos

equi pos correspondientes

* Serealizo laentrega oportunay con
calidad en las historias clinicas
individuales junto con los planes de
cuidado correspondientes.

* Serealizo elaboracion de cronogramas
mensuales de actividades e informes de
gestion y/o desarrollo del proceso segiin
programacion y hacer cumplimiento de
estos.

Se informo mediante la entrega de actas de
visitas gjecutadas y realizadas

» Seveloy setrato de mantenimiento de la
imagen institucional atravésdelas
actuaciones individuales.

* Serealizaron las visitas agendadas con
veracidad, oportunidad y calidad de las
mismas.

* Se garantizo realizar laentregade las
historias clinicas de manera oportunay
respetando | os tiempos establ ecidos segiin
en lineamiento dado por SDS

Se gjercieron |os principios de autogestion
y autorregulacion y autocontrol de las
diferentes actividades de reuniones dados
por los lideres territoriales

Se asistio atodas las reuniones
programadas por direccion de gestion del
riesgo, supervisora de contrato o de nivel
central



Atender las solicitudes y dar respuesta de manera oportunaa quejas y solicitudes
asignadas

Resguardar y 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 los equipos de atencion en casa en su componente territorial

Dar cumplimiento ala normativa de gestion documental para la entrega de soportes y/o
informes requeridos durante la gjecucién del convenio

« Se atienden las diferentes solicitudes y se |+ Se atendieron las diferentes solicitudes y

busca la manera de brindar una respuesta
de maneraoportunaaaquejasy
solicitudes asignadas por €l lider del
territorio

» Se Resguardaray dard un éptimo uso a
los equipos y/o elementos asignados para
dar cumplimiento alas obligaciones del
convenio para el fortalecimiento del
modelo de salud en su componente
territorial.

* Se dara cumplimiento ala normativa de
gestion documental paralaentrega de

se busca la manera de brindar una
respuesta de manera oportuna a quejas y
solicitudes asignadas por el lider del
territorio

* Se Resguardd y dio un éptimo uso alos
equipos y/o elementos asignados para dar
cumplimiento alas obligaciones del
convenio para el fortalecimiento del
modelo de salud en su componente
territorial

* Se dio cumplimiento ala normativa de
gestion documental paralaentregade

soportes y/o informes requeridos durante la | soportes y/o informes requeridos durante la

ejecucion del convenio

YENNY CARCLI NA ESPI NOSA PI NI LLA
52779671
Super vi sor

gjecucion del convenio

Const anci a virtual

Sur Cccidente E. S E

de | a cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud

Todos | os derechos reservados de |a Subred | ntegrada de Servicios de Salud Sur Occidente E. S . E. .
Copyright © 2021
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. 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: Derly Nathaly Garavito Pinzon
TIPO DE DOCUMENTO: cC | X CE No. 1010009150
CORREO ELECTRONICO: nata.garavitol0l@gmail.com CELULAR: 3204503760
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
p ) EQUIPO ATENCION EN CASA USS .
UBICACION DEL SERVICIO: PIAMONTE SEDE: SUBRED
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: 3
PA33K33 100
5
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO CAJA SOCIAL SA. TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 24100871588 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 8364 VIGENCIA 2022
. 2023-01-17 . 2023-01-17
NUMERO DE CDP 143 FECHA 16:18:14.000 NUMERO DE CRP 5330 FECHA 20:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFES|ONAL EN ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2022-11-01 2022-11-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $4,311,304

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: $11,496,811
VALOR EJECUTADO $11,496,811
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $4,311,304
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
62877720 $1,724,522 $215,565 $275,923 3 $42,009 $533,498

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

YENNY CAROLINA ESPINOSA PINILLA
52779671
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

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

Cumplir a cabalidad 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.

Desarrollar acciones de control social, informacion, sensibilizacion y
educacion,canalizacion y seguimiento ala poblacion identificada, notificacion de
eventos de interes en salud publica, notificacion de alertas.

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

identificadas.

Prestar servicios desde os gjes de humanizacion y seguridad del paciente.

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

Salud, Grupos focales o por la Subred.

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

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.

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

control.

Elaborar y presentar cronogramas mensual es de actividades e informes de gestion y/o
desarrollo del proceso segin programacion y hacer cumplimiento de los mismos.

Informar oportunamente sobre cualquier eventualidad que interfieraen e cumplimiento
de los objetivos establecidos y responder ala disponibilidad segin programacion y

necesidad del servicio.

Velar por el mantenimiento de laimagen institucional através de las actuaciones

individuales.

Realizar entregas de los productos de su intervencién cumpliendo los principios de
veracidad, oportunidad, calidad seguin dindmicay/o programacién de cada unade las

lineas de intervencion.

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

procedimientos establecidos

Ejercer |os principios de autogestion, auto regulacion y autocontrol en el desarrollo de

sus actividades objeto del contrato

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

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

asignadas

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

« Serealiza cumplimiento, entregay
ejecucion delasvisitas redlizadas alas
familias, se realizala priorizacion por
atas, mediasy bajas por medio del
diligenciamiento de los formularios
establecidos.

Se desarrollan acciones de educacion e
intervencion, de cada unade lasfamilias
efectivas abordadas

* Se genera unaincidencia de reduccion en
las visitas y seguimientos que se realizan
por parte del perfil de enfermeria

Se asiste alatotalidad de las actividades
programadas para este periodo dentro del
marco y capacitacion inicial del periodo
modelo de salud territorial convenio en
salud secretaria distrital de salud. Que dan
cuenta a las actividades contractuales

« Serealiza participacion de larespectiva
revision de | as familias abordadas para ver
si hay o no falencias en la prioridad que se
daen el plan de cuidadoy
recomendaciones individuales.

« Fortalecer el abordaje alasfamiliasy
comunidad.

* Se Realiza entrega oportunay con
calidad de informes requeridos. Se distan
soportes y presentan auditorias
programadas tanto de la ESE como dela
firmaauditora o SDS, entes de control

* Se distarén soportes y auditorias
programadas tanto de la ESE o SDS, entes
de control

* Se realiza elaboracién de cronogramas
mensuales de actividades e informes de
gestion

» Seinformaal lider territorial cualquier
novedad producto de las salidas a
territorio.

* Sevelay setrato de mantenimiento de la
imagen institucional através delas
actuaciones individuaes

Se realizan las visitas agendadas por |os
dinamizadores, en lafechay horasegin la
previa programacion de las mismas.

Se garantizarealizar laentrega de historias
clinicas de manera oportunay respetando
|os tiempos establecidos seglin en
lineamiento dado por SDS

* Se gjercen los principios de autogestion y
autorregulacion y autocontrol delas
diferentes actividades de reuniones dados
por los lideres territoriales

Se asiste alas reuniones ordinarias y
extraordinarias convocadas por la
direccion general del riesgo

« Se atienden las diferentes solicitudes y se
busca la manera de brindar una respuesta
de maneraoportunaaaquejasy
solicitudes asignadas por €l lider del
territorio

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Se cumplioé con laentregade actas y
reportes de cada una de las visitas
realizadas alas diferentes familias

* Se desarrollaron acciones de planes de
Cuidado, y diligenciamiento de historias
clinicas por individuo.

* Se genero unaincidencia de reduccién en
las visitas y seguimientos que se realizan
por parte del perfil de enfermeria

Se asistio alatotalidad de las actividades
programadas para este periodo dentro del
marco y capacitacion inicial del periodo
modelo de salud territorial convenio en
salud secretaria distrital de salud. Que dan
cuenta alas actividades contractualesy se
realiza el diligenciamiento de actasy
reuniones

* Serealiz6 participacion en larespectiva
revision de las visitas realizadas paraver si
hay o no falencias en las familias
caracterizadas y las prioridades que se le
daen el plan de cuidado

* Sefortaleci6 en cada familia abordados
habitos de vida saludables junto con €l
diligenciamiento de Actas y listados de
asistencia

* Serealizo laentrega oportunay con
calidad en las CARACTERIZACIONES
los PLANES DE CUIDADO delos

equi pos correspondientes

* Se dlistardn soportes y auditorias
programadas tanto de la ESE o0 SDS, entes
de control

* Serealizo elaboracion de cronogramas
mensuales de actividades e informes de
gestion y/o desarrollo del proceso seglin
programacion y hacer cumplimiento de
estos.

Se informo mediante |a entrega de actas de
visitas gjecutadas y realizadas

* Seveloy setrato de mantenimiento de la
imagen ingtitucional atravésdelas
actuaciones individuales.

* Serealizaron las visitas agendadas con
veracidad, oportunidad y calidad de las
mismas.

* Se garantizo realizar laentregade las
historias clinicas de manera oportunay
respetando | os tiempos establ ecidos segiin
en lineamiento dado por SDS

Se gjercieron |os principios de autogestion
y autorregulacion y autocontrol de las
diferentes actividades de reuniones dados
por los lideres territoriales

Se asistio acada una de las reuniones
ordinarias y extraordinarias convocadas
por ladireccion de gestion del riesgo.

* Se atendieron las diferentes solicitudes y
se busca lamanera de brindar una
respuesta de manera oportuna a quejas y
solicitudes asignadas por €l lider del
territorio



* Se Resguardaray dardun éptimousoa  |* Se Resguardd y dio un éptimo uso alos
los equipos y/o elementos asignados para  |equipos y/o elementos asignados para dar

Resguardar y dar un optimo uso a10s equipos y/o elementos asigandos para dar dar cumplimiento alas obligaciones del cumplimiento alas obligaciones del

cumplimiento alas obligaciones del convenio para el fortalecimiento del modelo de

salud en los equipos de atencion en casa en su componente territorial convenio para el fortalecimiento del convenio para el fortalecimiento del
modelo de salud en su componente modelo de salud en su componente
territorial. territorial
 Se dard cumplimiento alanormativade | Se dio cumplimiento ala normativa de
Dar cumplimiento ala normativa de gestion documental parala entrega de soportesy/o |gestion documental parala entregade gestion documental paralaentregade
informes requeridos durante la gjecucién del convenio soportes y/o informes requeridos durante la | soportes y/o informes requeridos durante la
ejecucion del convenio gjecucion del convenio

YENNY CARCLI NA ESPI NOSA PI NI LLA
52779671
Super vi sor

Constancia virtual de |la cuenta de cobro aprobada por |a Subred |ntegrada 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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Secretaria de Salud A
N - Integrada de Servicios de Salud Version 3
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Swur Occidente E.S.E.

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion 2152018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Derly Nathaly Garavito Pinzon
TIPO DE DOCUMENTO: c.C | X CE No. 1010009150
CORREO ELECTRONICO: nata.garavito101@gmail.com CELULAR: 3204503760
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
< ) EQUIPO ATENCION EN CASA USS .
UBICACION DEL SERVICIO: PIAMONTE SEDE: SUBRED
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: -
PA33K33 100
5
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO CAJA SOCIAL SA. TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 24100871588 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 8364 VIGENCIA 2022
. 2023-01-17 . 2023-01-17
NUMERO DE CDP 143 FECHA 16:18:14.000 NUMERO DE CRP 5330 FECHA 20:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFES|ONAL EN ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2022-12-01 2022-12-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $4,311,304

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: $16,382,956
VALOR EJECUTADO $15,808,115
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $4,311,304
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $574,841

PORCENTAJE DE EJECUCION

96%

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
63626748 $1,724,522 $215,565 $275,923 3 $42,009 $533,498

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Diciembre de 2022. Lo anterior paraque surta el pago pertinente.

YENNY CAROLINA ESPINOSA PINILLA
52779671
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

Cumplir a cabalidad 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.

Desarrollar acciones de control social, informacion, sensibilizacion y
educacion,canalizacion y seguimiento ala poblacion identificada, notificacion de
eventos de interes en salud publica, notificacion de alertas.

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

identificadas.

Prestar servicios desde os gjes de humanizacion y seguridad del paciente.

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

Salud, Grupos focales o por la Subred.

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

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.

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

control.

Elaborar y presentar cronogramas mensual es de actividades e informes de gestion y/o
desarrollo del proceso segin programacion y hacer cumplimiento de los mismos.

Informar oportunamente sobre cualquier eventualidad que interfieraen e cumplimiento
de los objetivos establecidos y responder ala disponibilidad segin programacion y

necesidad del servicio.

Velar por el mantenimiento de laimagen institucional através de las actuaciones

individuales.

Realizar entregas de los productos de su intervencién cumpliendo los principios de
veracidad, oportunidad, calidad seguin dindmicay/o programacién de cada unade las

lineas de intervencion.

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

procedimientos establecidos

Ejercer |os principios de autogestion, auto regulacion y autocontrol en el desarrollo de

sus actividades objeto del contrato

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

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

asignadas

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

« Serealiza cumplimiento, entregay
ejecucion delasvisitas redlizadas alas
familias, se realizala priorizacion por
atas, mediasy bajas por medio del
diligenciamiento de los formularios
establecidos.

Se desarrollan acciones de educacion e
intervencion, de cada unade lasfamilias
efectivas abordadas

* Se genera unaincidencia de reduccion en
las visitas y seguimientos que se realizan
por parte del perfil de enfermeria

Se asiste alatotalidad de las actividades
programadas para este periodo dentro del
marco y capacitacion inicial del periodo
modelo de salud territorial convenio en
salud secretaria distrital de salud. Que dan
cuenta a las actividades contractuales

« Serealiza participacion de larespectiva
revision de | as familias abordadas para ver
si hay o no falencias en la prioridad que se
daen el plan de cuidadoy
recomendaciones individuales.

« Fortalecer el abordaje alasfamiliasy
comunidad.

* Se Realiza entrega oportunay con
calidad de informes requeridos. Se distan
soportes y presentan auditorias
programadas tanto de la ESE como dela
firmaauditora o SDS, entes de control

* Se distarén soportes y auditorias
programadas tanto de la ESE o SDS, entes
de control

* Se realiza elaboracién de cronogramas
mensuales de actividades e informes de
gestion

» Seinformaal lider territorial cualquier
novedad producto de las salidas a
territorio.

* Sevelay setrato de mantenimiento de la
imagen institucional através delas
actuaciones individuaes

Se realizan las visitas agendadas por |os
dinamizadores, en lafechay horasegin la
previa programacion de las mismas

Se garantizarealizar laentrega de historias
clinicas de manera oportunay respetando
|os tiempos establecidos seglin en
lineamiento dado por SDS

* Se gjercen los principios de autogestion y
autorregulacion y autocontrol delas
diferentes actividades de reuniones dados
por los lideres territoriales

se asiste alas reuniones ordinarias y
extraordinarias convocadas por direccion
de gestion del riesgo, supervisorade
contrato o de nivel central.

« Se atienden las diferentes solicitudes y se
busca la manera de brindar una respuesta
de manera oportunaaaquejasy
solicitudes asignadas por €l lider del
territorio

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Se cumplioé con laentregade actas y
reportes de cada una de las visitas
realizadas alas diferentes familias

* Se desarrollaron acciones de planes de
Cuidado, y diligenciamiento de historias
clinicas por individuo

* Se genero unaincidencia de reduccién en
las visitas y seguimientos que se realizan
por parte del perfil de enfermeria

Se asistio alatotalidad de las actividades
programadas para este periodo dentro del
marco y capacitacion inicial del periodo
modelo de salud territorial convenio en
salud secretaria distrital de salud. Que dan
cuenta alas actividades contractualesy se
realiza el diligenciamiento de actasy
reuniones

* Serealiz6 participacion en larespectiva
revision de las visitas realizadas paraver si
hay o no falencias en las familias
caracterizadas y las prioridades que se le
daen el plan de cuidado

* Sefortaleci6 en cada familia abordados
habitos de vida saludables junto con €l
diligenciamiento de Actas y listados de
asistencia

* Serealizo laentrega oportunay con
calidad en las CARACTERIZACIONES
los PLANES DE CUIDADO delos

equi pos correspondientes

* Se dlistaron soportes y auditorias
programadas tanto de la ESE o0 SDS, entes
de control

* Serealizo elaboracion de cronogramas
mensuales de actividades e informes de
gestion y/o desarrollo del proceso seglin
programacion y hacer cumplimiento de
estos.

Se informo mediante |a entrega de actas de
visitas gjecutadas y realizadas

* Seveloy setrato de mantenimiento de la
imagen ingtitucional atravésdelas
actuaciones individuales

* Serealizaron las visitas agendadas con
veracidad, oportunidad y calidad de las
mismas.

* Se garantizo realizar laentregade las
historias clinicas de manera oportunay
respetando | os tiempos establ ecidos segiin
en lineamiento dado por SDS

Se gjercieron |os principios de autogestion
y autorregulacion y autocontrol de las
diferentes actividades de reuniones dados
por los lideres territoriales

se asistio a cada una de las reuniones
ordinarias y extraordinarias convocadas
por ladireccion de gestion del riesgo,,
supervisora de contrato o de nivel central

* Se atendieron las diferentes solicitudes y
se busca lamanera de brindar una
respuesta de manera oportuna a quejas y
solicitudes asignadas por €l lider del
territorio



* Se Resguardaray dardun éptimousoa  |* Se Resguardd y dio un éptimo uso alos
los equipos y/o elementos asignados para  |equipos y/o elementos asignados para dar

Resguardar y dar un optimo uso a10s equipos y/o elementos asigandos para dar dar cumplimiento alas obligaciones del cumplimiento alas obligaciones del

cumplimiento alas obligaciones del convenio para el fortalecimiento del modelo de

salud en los equipos de atencion en casa en su componente territorial convenio para el fortalecimiento del convenio para el fortalecimiento del
modelo de salud en su componente modelo de salud en su componente
territorial. territorial
 Se dard cumplimiento alanormativade | Se dio cumplimiento ala normativa de
Dar cumplimiento ala normativa de gestion documental parala entrega de soportesy/o |gestion documental parala entregade gestion documental paralaentregade
informes requeridos durante la gjecucién del convenio soportes y/o informes requeridos durante la | soportes y/o informes requeridos durante la
ejecucion del convenio gjecucion del convenio

YENNY CARCLI NA ESPI NOSA PI NI LLA
52779671
Super vi sor

Constancia virtual de |la cuenta de cobro aprobada por |a Subred |ntegrada 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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.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: Derly Nathaly Garavito Pinzon
TIPO DE DOCUMENTO: cC | X CE No. 1010009150
CORREO ELECTRONICO: nata.garavitol0l@gmail.com CELULAR: 3204503760
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
p ) EQUIPO ATENCION EN CASA USS .
UBICACION DEL SERVICIO: PIAMONTE SEDE: SUBRED
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: 3
PA33K33 100
5
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO CAJA SOCIAL SA. TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 24100871588 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 8364 VIGENCIA 2022
. 2023-01-17 . 2023-01-17
NUMERO DE CDP 143 FECHA 16:18:14.000 NUMERO DE CRP 5330 FECHA 20:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFES|ONAL EN ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2023-01-01 2023-01-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $4,311,304

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: $20,119,419
VALOR EJECUTADO $20,119,419
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $4,311,304
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
64399824 $1,724,522 $215,565 $275,923 3 $42,009 $533,498

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

YENNY CAROLINA ESPINOSA PINILLA
52779671
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

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

Cumplir a cabalidad 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.

Desarrollar acciones de control social, informacion, sensibilizacion y
educacion,canalizacion y seguimiento ala poblacion identificada, notificacion de
eventos de interes en salud publica, notificacion de alertas.

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

identificadas.

Prestar servicios desde os gjes de humanizacion y seguridad del paciente.

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

Salud, Grupos focales o por la Subred.

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

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.

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

control.

Elaborar y presentar cronogramas mensual es de actividades e informes de gestion y/o
desarrollo del proceso segin programacion y hacer cumplimiento de los mismos.

Informar oportunamente sobre cualquier eventualidad que interfieraen e cumplimiento
de los objetivos establecidos y responder ala disponibilidad segin programacion y

necesidad del servicio.

Velar por el mantenimiento de laimagen institucional através de las actuaciones

individuales.

Realizar entregas de los productos de su intervencién cumpliendo los principios de
veracidad, oportunidad, calidad seguin dindmicay/o programacién de cada unade las

lineas de intervencion.

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

procedimientos establecidos

Ejercer |os principios de autogestion, auto regulacion y autocontrol en el desarrollo de

sus actividades objeto del contrato

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

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

asignadas

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

« Serealiza cumplimiento, entregay
ejecucion delasvisitas redlizadas alas
familias, se realizala priorizacion por
atas, mediasy bajas por medio del
diligenciamiento de los formularios
establecidos

Se desarrollan acciones de educacion e
intervencion, de cada unade lasfamilias
efectivas abordadas

* Se genera unaincidencia de reduccion en
las visitas y seguimientos que se realizan
por parte del perfil de enfermeria

Se asiste alatotalidad de las actividades
programadas para este periodo dentro del
marco y capacitacion inicial del periodo
modelo de salud territorial convenio en
salud secretaria distrital de salud. Que dan
cuenta a las actividades contractuales

« Serealiza participacion de larespectiva
revision de | as familias abordadas para ver
si hay o no falencias en la prioridad que se
daen el plan de cuidadoy
recomendaciones individuales.

« Fortalecer el abordaje alasfamiliasy
comunidad.

* Se Realiza entrega oportunay con
calidad de informes requeridos. Se distan
soportes y presentan auditorias
programadas tanto de la ESE como dela
firmaauditora o SDS, entes de control

* Se distarén soportes y auditorias
programadas tanto de la ESE o SDS, entes
de control

* Se realiza elaboracién de cronogramas
mensuales de actividades e informes de
gestion

» Seinformaal lider territorial cualquier
novedad producto de las salidas a
territorio.

* Sevelay setrato de mantenimiento de la
imagen institucional através delas
actuaciones individuaes

Se realizan las visitas agendadas por |os
dinamizadores, en lafechay horasegin la
previa programacion de las mismas.

Se garantizarealizar laentrega de historias
clinicas de manera oportunay respetando
|os tiempos establecidos seglin en
lineamiento dado por SDS

* Se gjercen los principios de autogestion y
autorregulacion y autocontrol delas
diferentes actividades de reuniones dados
por los lideres territoriales

se asiste alas reuniones ordinarias y
extraordinarias convocadas por la
Direccion de Gestion del Riesgo,
supervisora de contrato o de nivel central

« Se atienden las diferentes solicitudes y se
busca la manera de brindar una respuesta
de manera oportunaaaquejasy
solicitudes asignadas por €l lider del
territorio

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Se cumplioé con laentregade actas y
reportes de cada una de las visitas
realizadas alas diferentes familias

* Se desarrollaron acciones de planes de
Cuidado, y diligenciamiento de historias
clinicas por individuo

* Se genero unaincidencia de reduccién en
las visitas y seguimientos que se realizan
por parte del perfil de enfermeria

Se asistio alatotalidad de las actividades
programadas para este periodo dentro del
marco y capacitacion inicial del periodo
modelo de salud territorial convenio en
salud secretaria distrital de salud. Que dan
cuenta alas actividades contractualesy se
realiza el diligenciamiento de actasy
reuniones

* Serealiz6 participacion en larespectiva
revision de las visitas realizadas paraver si
hay o no falencias en las familias
caracterizadas y las prioridades que se le
daen el plan de cuidado

* Sefortaleci6 en cada familia abordados
habitos de vida saludables junto con €l
diligenciamiento de Actas y listados de
asistencia

* Serealizo laentrega oportunay con
calidad en las historias clinicas
individuales junto con los planes de
cuidado correspondientes.

* Se dlistaron soportes y auditorias
programadas tanto de la ESE o0 SDS, entes
de control.

* Serealizo elaboracion de cronogramas
mensuales de actividades e informes de
gestion y/o desarrollo del proceso seglin
programacion y hacer cumplimiento de
estos.

Se informo mediante |a entrega de actas de
visitas gjecutadas y realizadas

* Seveloy setrato de mantenimiento de la
imagen ingtitucional atravésdelas
actuaciones individuales.

* Serealizaron las visitas agendadas con
veracidad, oportunidad y calidad de las
mismas.

* Se garantizo realizar laentregade las
historias clinicas de manera oportunay
respetando | os tiempos establ ecidos segiin
en lineamiento dado por SDS

Se gjercieron |os principios de autogestion
y autorregulacion y autocontrol de las
diferentes actividades de reuniones dados
por los lideres territoriales

seasistio alasreuniones ordinariasy
extraordinarias convocadas por la
Direccion de Gestion del Riesgo,
supervisora de contrato o de nivel central

* Se atendieron las diferentes solicitudes y
se busca lamanera de brindar una
respuesta de manera oportuna a quejas y
solicitudes asignadas por €l lider del
territorio



* Se Resguardaray dardun éptimousoa  |* Se Resguardd y dio un éptimo uso alos
los equipos y/o elementos asignados para  |equipos y/o elementos asignados para dar

Resguardar y dar un optimo uso a10s equipos y/o elementos asigandos para dar dar cumplimiento alas obligaciones del cumplimiento alas obligaciones del

cumplimiento alas obligaciones del convenio para el fortalecimiento del modelo de

salud en los equipos de atencion en casa en su componente territorial convenio para el fortalecimiento del convenio para el fortalecimiento del
modelo de salud en su componente modelo de salud en su componente
territorial. territorial
 Se dard cumplimiento alanormativade | Se dio cumplimiento ala normativa de
Dar cumplimiento ala normativa de gestion documental parala entrega de soportesy/o |gestion documental parala entregade gestion documental paralaentregade
informes requeridos durante la gjecucién del convenio soportes y/o informes requeridos durante la | soportes y/o informes requeridos durante la
ejecucion del convenio gjecucion del convenio

YENNY CARCLI NA ESPI NOSA PI NI LLA
52779671
Super vi sor

Constancia virtual de |la cuenta de cobro aprobada por |a Subred |ntegrada 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



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 2152018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Derly Nathaly Garavito Pinzon
TIPO DE DOCUMENTO: c.C | X CE No. 1010009150
CORREO ELECTRONICO: nata.garavito101@gmail.com CELULAR: 3204503760
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
< ) EQUIPO ATENCION EN CASA USS .
UBICACION DEL SERVICIO: PIAMONTE SEDE: SUBRED
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: -
PA33K33 100
5
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO CAJA SOCIAL SA. TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 24100871588 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 3645 VIGENCIA 2023
. 2023-01-27 . 2023-02-02
NUMERO DE CDP 312 FECHA 16:46:29.000 NUMERO DE CRP 13394 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFES| ONAL EN ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2023-02-02 2023-02-28
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $4,311,304

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: $12,933,912
VALOR EJECUTADO $4,311,304
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $4,311,304
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $8,622,608
PORCENTAJE DE EJECUCION 33%

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
65127928 $1,724,522 $215,565 $275,923 3 $42,009 $533,498

Dado en Bogoté alos veintiocho(28) dias del mes de Febrero de 2023. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

YENNY CAROLINA ESPINOSA PINILLA
52779671
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

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, esténdares institucionales y portafolio de servicios, con criterios de
veracidad, calidad, oportunidad y pertinencia segiin parametros 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 €l contrato vigente entre la Sub Red

sur Occidente y la Secretaria Distrital de Salud

Dar cumplimiento alas actividades periddicas designadas para el fortalecimiento del
Modelo de Salud en su componente territorial , con base en las fichas técnicasy
lineamientos definidos por laSDS

Desarrollar acciones de control social, informacién, sensibilizacion y
educacion,canalizacion y seguimiento ala canalizacién, notificacion de eventos de
interes en salud publica, notificacion de aertas.

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

Prestar servicios desde los gjes de humanizacion y seguridad del paciente.Prestar
servicios desde | os €jes de humanizacion y seguridad del paciente.

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

Fortalecer |as capacidades de autogestion y liderazgo de personas, colectivos grupos,
organizaciones 'y redes comunitarias paraimpulsar los gjercicios participativosy la
movilizacion social por €l derecho ala salud.

Realizar gjustes de manera oportuna cuando sean requeridos acorde a las observaciones
de calidad dada por el supervisor del contrato Realizar entrega oportunay con calidad
de informes requeridos.

Alistar soportesy presentar auditorias programadas tanto de laESE o SDS, entes de
control

Elaborar y presentar cronogramas mensuales de actividades e informes de gestion y/o
desarrollo del proceso seglin programacion y hacer cumplimiento de los mismos

Informar oportunamente sobre cualquier eventualidad que interfieraen el cumplimiento
delos objetivos establecidos y responder ala disponibilidad segin programacion y
necesidad del servicio

Velar por el mantenimiento de laimagen institucional através de las actuaciones
individuales.

Realizar entregas de los productos de su intervencién cumpliendo los principios de
veracidad, oportunidad, calidad seguin dindmicay/o programacién de cada unade las
lineas de intervencion

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

Ejercer |os principios de autogestion, auto regulacion y autocontrol en el desarrollo de
sus actividades objeto del contrato. Asistir alas reuniones ordinariasy extraordinarias
convocadas por Direccion de Gestion del Riesgo y de nivel central

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

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

« Serealiza cumplimiento, entregay
gjecucion delasvisitas redlizadas alas
familias, se realizala priorizacién por
atas, mediasy bajas por medio del
diligenciamiento de los formularios
establecidos.

 Se da cumplimiento alas reuniones
organizadas por secretaria de Salud
distrital y reuniones con equipos basesy
complementarios

Se desarrollan acciones de educacion e
intervencién, de cada una de las familias
efectivas abordadas

 Se genera unaincidencia de reduccion en
las visitas y seguimientos que se realizan
por parte del perfil de enfermeria

Se asiste alatotalidad de | as actividades
programadas para este periodo dentro del
marco y capacitacion inicial del periodo
modelo de salud territorial convenio en
salud secretaria distrital de salud. Que dan
cuenta a las actividades contractual es

* Serealiza participacion de larespectiva
revision de las familias abordadas para ver
si hay o no falencias en laprioridad que se
daen el plan de cuidado y
recomendaciones individuales.

* Fortalecer el abordagje alasfamiliasy
comunidad.

« Se Realiza entrega oportunay con
calidad de informes requeridos. Se distan
soportes y presentan auditorias
programadas tanto de la ESE como de la
firma auditora o SDS, entes de control

« Se alistaran soportes y auditorias
programadas tanto de la ESE 0 SDS, entes
de control

« Serealiza elaboracion de cronogramas
mensual es de actividades e informes de
gestion

« Seinformaal lider territorial cualquier
novedad producto de las salidas a
territorio.

* Sevelay setrato de mantenimiento de la
imagen institucional atravésde las
actuaciones individuales

Serealizan las visitas agendadas por |os
dinamizadores, en lafechay horasegin la
previa programacion de las mismas.

Se garantizaredizar la entrega de historias
clinicas de manera oportunay respetando
|os tiempos establecidos seglin en
lineamiento dado por SDS

 Se gjercen |os principios de autogestion y
autorregulacion y autocontrol de las
diferentes actividades de reuniones dados
por los lideres territoriales

« Se atienden las diferentes solicitudes y se
busca la manera de brindar una respuesta
de maneraoportunaaaquejasy
solicitudes asignadas por €l lider del
territorio

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Se cumpli6 con laentrega de actas y
reportes de cada una de las visitas
realizadas alas diferentes familias

Se cumplio con laentrega de Actas,
elaboracién y entrega de planes de
Cuidado

* Se desarrollaron acciones de planes de
Cuidado, y diligenciamiento de historias
clinicas por individuo.

« Se genero unaincidencia de reduccion en
lasvisitas y seguimientos que se realizan
por parte del perfil de enfermeria

Se asistio alatotalidad de las actividades
programadas para este periodo dentro del
marco y capacitacion inicial del periodo
modelo de salud territorial convenio en
salud secretariadistrital de salud. Que dan
cuenta alas actividades contractualesy se
realiza el diligenciamiento de actasy
reuniones

* Serealiz6 participacion en larespectiva
revision de las visitas realizadas paraver si
hay o no falencias en las familias
caracterizadas y las prioridades que se le
daen el plan de cuidado

* Sefortalecid en cada familia abordados
habitos de vida saludables junto con €l
diligenciamiento de Actas y listados de
asistencia

* Serealizo laentrega oportunay con
calidad en las CARACTERIZACIONES
los PLANES DE CUIDADO delos
equipos correspondientes

* Se alistaron soportes y auditorias
programadas tanto de la ESE o SDS, entes
de control.

* Serealizo elaboracion de cronogramas
mensuales de actividades e informes de
gestion y/o desarrollo del proceso segin
programacion y hacer cumplimiento de
estos.

Seinformo mediante la entrega de actas de
visitas gjecutadas y realizadas

* Seveloy setrato de mantenimiento de la
imagen institucional atravésdelas
actuaciones individuales.

* Serealizaron las visitas agendadas con
veracidad, oportunidad y calidad de las
mismas.

* Se garantizo realizar laentregade las
historias clinicas de manera oportunay
respetando |os tiempos establ ecidos segiin
en lineamiento dado por SDS

Se gjercieron |os principios de autogestion
y autorregulacion y autocontrol de las
diferentes actividades de reuniones dados
por los lideres territoriales

* Se atendieron las diferentes solicitudes y
se busca lamanera de brindar una
respuesta de manera oportuna a quejas y
solicitudes asignadas por €l lider del
territorio



* Se Resguardaray dardun éptimousoa  |* Se Resguardd y dio un éptimo uso alos
los equipos y/o elementos asignados para  |equipos y/o elementos asignados para dar

Resguardar y dar un Gptimo uso a10s equipos y/o elementos asignados para dar dar cumplimiento alas obligaciones del cumplimiento alas obligaciones del

cumplimiento alas obligaciones del convenio para el fortalecimiento del modelo de

salud en su componente territorial convenio para el fortalecimiento del convenio para el fortalecimiento del
’ modelo de salud en su componente modelo de salud en su componente
territorial territorial
 Se dard cumplimiento alanormativade | Se dio cumplimiento ala normativa de
Dar cumplimiento ala normativa de gestion documental parala entrega de soportesy/o |gestion documental parala entregade gestion documental paralaentregade
informes requeridos durante la gjecucién del convenio. soportes y/o informes requeridos durante la | soportes y/o informes requeridos durante la
ejecucion del convenio gjecucion del convenio

YENNY CARCLI NA ESPI NOSA PI NI LLA
52779671
Super vi sor

Constancia virtual de |la cuenta de cobro aprobada por |a Subred |ntegrada 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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Swur Occidente E.S.E.

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion 2152018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Derly Nathaly Garavito Pinzon
TIPO DE DOCUMENTO: c.C | X CE No. 1010009150
CORREO ELECTRONICO: nata.garavito101@gmail.com CELULAR: 3204503760
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
< ) EQUIPO ATENCION EN CASA USS .
UBICACION DEL SERVICIO: PIAMONTE SEDE: SUBRED
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: -
PA33K33 100
5
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO CAJA SOCIAL SA. TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 24100871588 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 3645 VIGENCIA 2023
. 2023-01-27 . 2023-02-02
NUMERO DE CDP 312 FECHA 16:46:29.000 NUMERO DE CRP 13394 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFES| ONAL EN ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2023-03-01 2023-03-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $4,311,304

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: $12,933,912
VALOR EJECUTADO $8,622,608
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $4,311,304
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $4,311,304
PORCENTAJE DE EJECUCION 67%

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
65878752 $1,724,522 $215,565 $275,923 3 $42,009 $533,498

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 |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

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, esténdares institucionales y portafolio de servicios, con criterios de
veracidad, calidad, oportunidad y pertinencia segiin parametros 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 €l contrato vigente entre la Sub Red

sur Occidente y la Secretaria Distrital de Salud

Dar cumplimiento alas actividades periddicas designadas para el fortalecimiento del
Modelo de Salud en su componente territorial , con base en las fichas técnicasy
lineamientos definidos por laSDS

Desarrollar acciones de control social, informacién, sensibilizacion y
educacion,canalizacion y seguimiento ala canalizacién, notificacion de eventos de
interes en salud publica, notificacion de aertas.

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

Prestar servicios desde los gjes de humanizacion y seguridad del paciente.Prestar
servicios desde | os €jes de humanizacion y seguridad del paciente.

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

Fortalecer |as capacidades de autogestion y liderazgo de personas, colectivos grupos,
organizaciones 'y redes comunitarias paraimpulsar los gjercicios participativosy la
movilizacion social por €l derecho ala salud.

Realizar gjustes de manera oportuna cuando sean requeridos acorde a las observaciones
de calidad dada por el supervisor del contrato Realizar entrega oportunay con calidad
de informes requeridos.

Alistar soportesy presentar auditorias programadas tanto de laESE o SDS, entes de
control

Elaborar y presentar cronogramas mensuales de actividades e informes de gestion y/o
desarrollo del proceso seglin programacion y hacer cumplimiento de los mismos

Informar oportunamente sobre cualquier eventualidad que interfieraen el cumplimiento
delos objetivos establecidos y responder ala disponibilidad segin programacion y
necesidad del servicio

Velar por el mantenimiento de laimagen institucional através de las actuaciones
individuales.

Realizar entregas de los productos de su intervencién cumpliendo los principios de
veracidad, oportunidad, calidad seguin dindmicay/o programacién de cada unade las
lineas de intervencion

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

Ejercer |os principios de autogestion, auto regulacion y autocontrol en el desarrollo de
sus actividades objeto del contrato. Asistir alas reuniones ordinariasy extraordinarias
convocadas por Direccion de Gestion del Riesgo y de nivel central

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

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

« Serealiza cumplimiento, entregay
gjecucion delasvisitas redlizadas alas
familias, se realizala priorizacién por
atas, mediasy bajas por medio del
diligenciamiento de los formularios
establecidos.

 Se da cumplimiento alas reuniones
organizadas por secretaria de Salud
distrital y reuniones con equipos basesy
complementarios

Se desarrollan acciones de educacion e
intervencién, de cada una de las familias
efectivas abordadas

 Se genera unaincidencia de reduccion en
las visitas y seguimientos que se realizan
por parte del perfil de enfermeria

Se asiste alatotalidad de | as actividades
programadas para este periodo dentro del
marco y capacitacion inicial del periodo
modelo de salud territorial convenio en
salud secretaria distrital de salud. Que dan
cuenta a las actividades contractual es

* Serealiza participacion de larespectiva
revision de las familias abordadas para ver
si hay o no falencias en laprioridad que se
daen el plan de cuidado y
recomendaciones individuales.

* Fortalecer el abordagje alasfamiliasy
comunidad.

« Se Realiza entrega oportunay con
calidad de informes requeridos. Se distan
soportes y presentan auditorias
programadas tanto de la ESE como de la
firma auditora o SDS, entes de control

« Se alistaran soportes y auditorias
programadas tanto de la ESE 0 SDS, entes
de control

« Serealiza elaboracion de cronogramas
mensual es de actividades e informes de
gestion

« Seinformaal lider territorial cualquier
novedad producto de las salidas a
territorio.

* Sevelay setrato de mantenimiento de la
imagen institucional atravésde las
actuaciones individuales

Serealizan las visitas agendadas por |os
dinamizadores, en lafechay horasegin la
previa programacion de las mismas.

Se garantizaredizar la entrega de historias
clinicas de manera oportunay respetando
|os tiempos establecidos seglin en
lineamiento dado por SDS

 Se gjercen |os principios de autogestion y
autorregulacion y autocontrol de las
diferentes actividades de reuniones dados
por los lideres territoriales

« Se atienden las diferentes solicitudes y se
busca la manera de brindar una respuesta
de maneraoportunaaaquejasy
solicitudes asignadas por €l lider del
territorio

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Se cumpli6 con laentrega de actas y
reportes de cada una de las visitas
realizadas alas diferentes familias

Se cumplio con laentrega de Actas,
elaboracién y entrega de planes de
Cuidado

* Se desarrollaron acciones de planes de
Cuidado, y diligenciamiento de historias
clinicas por individuo

« Se genero unaincidencia de reduccion en
lasvisitas y seguimientos que se realizan
por parte del perfil de enfermeria

Se asistio alatotalidad de las actividades
programadas para este periodo dentro del
marco y capacitacion inicial del periodo
modelo de salud territorial convenio en
salud secretariadistrital de salud. Que dan
cuenta alas actividades contractualesy se
realiza el diligenciamiento de actasy
reuniones

* Serealiz6 participacion en larespectiva
revision de las visitas realizadas paraver si
hay o no falencias en las familias
caracterizadas y las prioridades que se le
daen el plan de cuidado

* Sefortalecid en cada familia abordados
habitos de vida saludables junto con €l
diligenciamiento de Actas y listados de
asistencia

* Serealizo laentrega oportunay con
calidad en las CARACTERIZACIONES
los PLANES DE CUIDADO delos
equipos correspondientes

* Se alistaron soportes y auditorias
programadas tanto de la ESE o SDS, entes
de control.

* Serealizo elaboracion de cronogramas
mensuales de actividades e informes de
gestion y/o desarrollo del proceso segin
programacion y hacer cumplimiento de
estos.

Seinformo mediante la entrega de actas de
visitas gjecutadas y realizadas

* Seveloy setrato de mantenimiento de la
imagen institucional atravésdelas
actuaciones individuales

* Serealizaron las visitas agendadas con
veracidad, oportunidad y calidad de las
mismas.

* Se garantizo realizar laentregade las
historias clinicas de manera oportunay
respetando |os tiempos establ ecidos segiin
en lineamiento dado por SDS

Se gjercieron |os principios de autogestion
y autorregulacion y autocontrol de las
diferentes actividades de reuniones dados
por los lideres territoriales

* Se atendieron las diferentes solicitudes y
se busca lamanera de brindar una
respuesta de manera oportuna a quejas y
solicitudes asignadas por €l lider del
territorio



* Se Resguardaray dardun éptimousoa  |* Se Resguardd y dio un éptimo uso alos
los equipos y/o elementos asignados para  |equipos y/o elementos asignados para dar

Resguardar y dar un Gptimo uso a10s equipos y/o elementos asignados para dar dar cumplimiento alas obligaciones del cumplimiento alas obligaciones del

cumplimiento alas obligaciones del convenio para el fortalecimiento del modelo de

salud en su componente territorial convenio para el fortalecimiento del convenio para el fortalecimiento del
’ modelo de salud en su componente modelo de salud en su componente
territorial. territorial
 Se dard cumplimiento alanormativade | Se dio cumplimiento ala normativa de
Dar cumplimiento ala normativa de gestion documental parala entrega de soportesy/o |gestion documental parala entregade gestion documental paralaentregade
informes requeridos durante la gjecucién del convenio. soportes y/o informes requeridos durante la | soportes y/o informes requeridos durante la
ejecucion del convenio gjecucion del convenio

YENNY CARCLI NA ESPI NOSA PI NI LLA
52779671
Super vi sor

Constancia virtual de |la cuenta de cobro aprobada por |a Subred |ntegrada 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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. 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: Derly Nathaly Garavito Pinzon
TIPO DE DOCUMENTO: cC | X CE No. 1010009150
CORREO ELECTRONICO: nata.garavitol0l@gmail.com CELULAR: 3204503760
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
p ) EQUIPO ATENCION EN CASA USS .
UBICACION DEL SERVICIO: PIAMONTE SEDE: SUBRED
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: 3
PA33K33 100
5
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO CAJA SOCIAL SA. TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 24100871588 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 3645 VIGENCIA 2023
. 2023-01-27 . 2023-02-02
NUMERO DE CDP 312 FECHA 16:46:29.000 NUMERO DE CRP 13394 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFES|ONAL EN ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2023-04-01 2023-04-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $4,311,304

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: $12,933,912
VALOR EJECUTADO $12,933,912
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $4,311,304
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
66679941 $1,724,522 $215,565 $275,923 3 $42,009 $533,498

Dado en Bogoté alos treinta(30) dias del mes de Abril de 2023. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

YENNY CAROLINA ESPINOSA PINILLA
52779671
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

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

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, esténdares institucionales y portafolio de servicios, con criterios de
veracidad, calidad, oportunidad y pertinencia segiin parametros 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 €l contrato vigente entre la Sub Red

sur Occidente y la Secretaria Distrital de Salud

Dar cumplimiento alas actividades periddicas designadas para el fortalecimiento del
Modelo de Salud en su componente territorial , con base en las fichas técnicasy
lineamientos definidos por laSDS

Desarrollar acciones de control social, informacién, sensibilizacion y
educacion,canalizacion y seguimiento ala canalizacién, notificacion de eventos de
interes en salud publica, notificacion de aertas.

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

Prestar servicios desde los gjes de humanizacion y seguridad del paciente.Prestar
servicios desde | os €jes de humanizacion y seguridad del paciente.

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

Fortalecer |as capacidades de autogestion y liderazgo de personas, colectivos grupos,
organizaciones 'y redes comunitarias paraimpulsar los gjercicios participativosy la
movilizacion social por €l derecho ala salud.

Realizar gjustes de manera oportuna cuando sean requeridos acorde a las observaciones
de calidad dada por el supervisor del contrato Realizar entrega oportunay con calidad
de informes requeridos.

Alistar soportesy presentar auditorias programadas tanto de laESE o SDS, entes de
control

Elaborar y presentar cronogramas mensuales de actividades e informes de gestion y/o
desarrollo del proceso seglin programacion y hacer cumplimiento de los mismos

Informar oportunamente sobre cualquier eventualidad que interfieraen el cumplimiento
delos objetivos establecidos y responder ala disponibilidad segin programacion y
necesidad del servicio

Velar por el mantenimiento de laimagen institucional através de las actuaciones
individuales.

Realizar entregas de los productos de su intervencién cumpliendo los principios de
veracidad, oportunidad, calidad seguin dindmicay/o programacién de cada unade las
lineas de intervencion

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

Ejercer |os principios de autogestion, auto regulacion y autocontrol en el desarrollo de
sus actividades objeto del contrato. Asistir alas reuniones ordinariasy extraordinarias
convocadas por Direccion de Gestion del Riesgo y de nivel central

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

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

« Serealiza cumplimiento, entregay
gjecucion delasvisitas redlizadas alas
familias, se realizala priorizacién por
atas, mediasy bajas por medio del
diligenciamiento de los formularios
establecidos.

 Se da cumplimiento alas reuniones
organizadas por secretaria de Salud
distrital y reuniones con equipos basesy
complementarios

Se desarrollan acciones de educacion e
intervencién, de cada una de las familias
efectivas abordadas

 Se genera unaincidencia de reduccion en
las visitas y seguimientos que se realizan
por parte del perfil de enfermeria

Se asiste alatotalidad de | as actividades
programadas para este periodo dentro del
marco y capacitacion inicial del periodo
modelo de salud territorial convenio en
salud secretaria distrital de salud. Que dan
cuenta a las actividades contractual es

* Serealiza participacion de larespectiva
revision de las familias abordadas para ver
si hay o no falencias en laprioridad que se
daen el plan de cuidado y
recomendaciones individuales.

* Fortalecer el abordagje alasfamiliasy
comunidad.

« Se Realiza entrega oportunay con
calidad de informes requeridos. Se distan
soportes y presentan auditorias
programadas tanto de la ESE como de la
firma auditora o SDS, entes de control

« Se alistaran soportes y auditorias
programadas tanto de la ESE 0 SDS, entes
de control

« Serealiza elaboracion de cronogramas
mensual es de actividades e informes de
gestion

« Seinformaal lider territorial cualquier
novedad producto de las salidas a
territorio.

* Sevelay setrato de mantenimiento de la
imagen institucional atravésde las
actuaciones individuales

Serealizan las visitas agendadas por |os
dinamizadores, en lafechay horasegin la
previa programacion de las mismas.

Se garantizaredizar la entrega de historias
clinicas de manera oportunay respetando
|os tiempos establecidos seglin en
lineamiento dado por SDS

 Se gjercen |os principios de autogestion y
autorregulacion y autocontrol de las
diferentes actividades de reuniones dados
por los lideres territoriales

« Se atienden las diferentes solicitudes y se
busca la manera de brindar una respuesta
de maneraoportunaaaquejasy
solicitudes asignadas por €l lider del
territorio

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Se cumpli6 con laentrega de actas y
reportes de cada una de las visitas
realizadas alas diferentes familias

Se cumplio con laentrega de Actas,
elaboracién y entrega de planes de
Cuidado

* Se desarrollaron acciones de planes de
Cuidado, y diligenciamiento de historias
clinicas por individuo.

« Se genero unaincidencia de reduccion en
lasvisitas y seguimientos que se realizan
por parte del perfil de enfermeria

Se asistio alatotalidad de las actividades
programadas para este periodo dentro del
marco y capacitacion inicial del periodo
modelo de salud territorial convenio en
salud secretariadistrital de salud. Que dan
cuenta alas actividades contractualesy se
realiza el diligenciamiento de actasy
reuniones

* Serealiz6 participacion en larespectiva
revision de las visitas realizadas paraver si
hay o no falencias en las familias
caracterizadas y las prioridades que se le
daen el plan de cuidado

* Sefortalecid en cada familia abordados
habitos de vida saludables junto con €l
diligenciamiento de Actas y listados de
asistencia

* Serealizo laentrega oportunay con
calidad en las CARACTERIZACIONES
los PLANES DE CUIDADO delos
equipos correspondientes

* Se alistaron soportes y auditorias
programadas tanto de la ESE o SDS, entes
de control.

* Serealizo elaboracion de cronogramas
mensuales de actividades e informes de
gestion y/o desarrollo del proceso segin
programacion y hacer cumplimiento de
estos.

Seinformo mediante la entrega de actas de
visitas gjecutadas y realizadas

* Seveloy setrato de mantenimiento de la
imagen institucional atravésdelas
actuaciones individuales.

* Serealizaron las visitas agendadas con
veracidad, oportunidad y calidad de las
mismas.

* Se garantizo realizar laentregade las
historias clinicas de manera oportunay
respetando |os tiempos establ ecidos segiin
en lineamiento dado por SDS

Se gjercieron |os principios de autogestion
y autorregulacion y autocontrol de las
diferentes actividades de reuniones dados
por los lideres territoriales

* Se atendieron las diferentes solicitudes y
se busca lamanera de brindar una
respuesta de manera oportuna a quejas y
solicitudes asignadas por €l lider del
territorio



* Se Resguardaray dardun éptimousoa  |* Se Resguardd y dio un éptimo uso alos
los equipos y/o elementos asignados para  |equipos y/o elementos asignados para dar

Resguardar y dar un Gptimo uso a10s equipos y/o elementos asignados para dar dar cumplimiento alas obligaciones del cumplimiento alas obligaciones del

cumplimiento alas obligaciones del convenio para el fortalecimiento del modelo de

salud en su componente territorial convenio para el fortalecimiento del convenio para el fortalecimiento del
’ modelo de salud en su componente modelo de salud en su componente
territorial. territorial
 Se dard cumplimiento alanormativade | Se dio cumplimiento ala normativa de
Dar cumplimiento ala normativa de gestion documental parala entrega de soportesy/o |gestion documental parala entregade gestion documental paralaentregade
informes requeridos durante la gjecucién del convenio. soportes y/o informes requeridos durante la | soportes y/o informes requeridos durante la
ejecucion del convenio gjecucion del convenio

YENNY CARCLI NA ESPI NOSA PI NI LLA
52779671
Super vi sor

Constancia virtual de |la cuenta de cobro aprobada por |a Subred |ntegrada 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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.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: Derly Nathaly Garavito Pinzon
TIPO DE DOCUMENTO: cC | X CE No. 1010009150
CORREO ELECTRONICO: nata.garavitol0l@gmail.com CELULAR: 3204503760
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
p ) EQUIPO ATENCION EN CASA USS .
UBICACION DEL SERVICIO: PIAMONTE SEDE: SUBRED
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: 3
PA33K33 100
5
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO CAJA SOCIAL SA. TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 24100871588 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 5062 VIGENCIA 2023
. 2023-06-07 . 2023-06-08
NUMERO DE CDP 1331 FECHA 09:32:43.000 NUMERO DE CRP 26696 FECHA 13:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFES|ONAL EN ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2023-05-09 2023-05-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $4,613,064

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: $4,613,064
VALOR EJECUTADO $4,613,064
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $4,613,064
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
67383864 $1,724,522 $215,565 $275,923 3 $42,009 $533,498

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

YENNY CAROLINA ESPINOSA PINILLA
52779671
Supervisor

Const anci a virtual

de |l a 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

Cumplir a cabalidad con las actividades afines a perfil bachiller, tecnico y/o tecnologo,
profesional, profesional especializado, conforme alo establecido por los lineamientos
distritales del Modelo de salud para los equipos de atenciédn en casa, estdndares
ingtitucionales y portafolio de servicios, con criterios de veracidad, calidad, oportunidad
y pertinencia seglin pardmetros descritos para €l fortalecimiento del Modelo de Salud
en su componente territorial y dela 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

Desarrollar acciones de control social, informacion, sensibilizacion y
educacion,canalizacion y seguimiento ala poblacion identificada, notificacion de
eventos de interes en salud publica, notificacién de alertas

Generar incidencia en lareduccion del dafio y gestion frente a probleméticas de salud
identificadas y prestar servicios desde los gjes de humanizacion y seguridad del
paciente.

Participar en reuniones, asistencia técnica ordinarias o extraordinarias programadas por
la Secretaria Distrital de Salud, Grupos focales, por Direccion de Gestion del Riesgo,
supervisora de contrato o subred.

Fortalecer |as capacidades de autogestion y liderazgo de personas, colectivos grupos,
organizacionesy redes comunitarias paraimpulsar los gjercicios participativosy la
movilizacion social por el derecho ala salud.

Realizar entrega de productos, informes requeridos, bases de datos, cargue de historia
clinica(si aplica) o ajustes de manera oportuna cuando sean requeridos acorde alas
observaciones de calidad dada por el supervisor del contrato y/o lider del proceso,
cumpliendo los principios de veracidad, oportunidad, calidad segtin dindmicay/o
programacion de cada una de las lineas de intervencién.

Alistar soportesy presentar auditorias programadas tanto de la ESE, SDS o por entes de
control

Elaborar y presentar cronograma mensual de actividades e informes de gestion y/o
desarrollo del proceso segin programacion y hacer cumplimiento de los mismos

Informar oportunamente sobre cualquier eventualidad que interfiera en e cumplimiento
de los objetivos establecidos y responder ala disponibilidad segin programacion y
necesidad del servicio

Velar por el mantenimiento de laimagen institucional através de las actuaciones
individuales, portar elementos de identificacion de manera adecuaday constante en la
gjecucion de las acciones

Ejercer |os principios de autogestion, auto regulacion y autocontrol en el desarrollo de
sus actividades objeto del contrato

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

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 .

Dar cumplimiento ala normativa de gestién documental para la entrega de soportes y/o
informes requeridos durante la ejecucién del convenio

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Se realiza cumplimiento a cabalidad con
las actividades afines al perfil profesional,
conforme alo establecido por los
lineamientos distritales del Modelo de
salud paralos equipos de atencién en casa,
parael fortalecimiento del Modelo de
Salud en su componente territorial y dela
Subred Sur occidente.

« Se desarrollan acciones de educacion e

intervencion, de cada uno de los individuos

efectivos abordados

* Se genera unaincidencia de reduccion en
las visitas y seguimientos que se realizan
por parte del perfil de enfermeria

Se participa en en reuniones, asistencia
técnica ordinarias o extraordinarias
programadas por la Secretaria Distrital
deSalud, Grupos focales, por Direccion de
Gestion del Riesgo, supervisora de
contrato o subred.

Se fortalecen las capacidades de
autogestion y liderazgo de personas,
colectivos grupos, organizacionesy redes
comunitarias paraimpulsar los gjercicios
participativos y la movilizacién socia por
el derecho alasalud.

* Se Redliza entrega oportunay con
calidad de informes requeridos, bases de
datos, historias clinicas, cumpliendo los
principios de veracidad, oportunidad,
calidad segun las diferentes lineas de
intervencion.

« Sedistaran soportes y auditorias
programadas tanto de la ESE o SDS, entes
de control

* Serealiza elaboracion de cronogramas
mensuales de actividades e informes de
gestion

» Seinformaal lider territorial cualquier
novedad producto de las salidas a
territorio.

» Sevelay setrato de mantenimiento de la
imagen institucional através delas
actuaciones individuales

« Se gjerceran los principios de
autogestion, auto regulacion y autocontrol
en el desarrollo de sus actividades objeto
del contrato

* Se atenderaalas solicitudesy se da
respuesta de manera oportuna a quejas y
solicitudes asignadas.

» Se Resguardaray dard un éptimo uso a
los equipos y/o elementos asignados para
dar cumplimiento alas obligaciones del
convenio parael fortalecimiento del
modelo de salud en su componente
territorial.

* Se dard cumplimiento ala normativa de
gestion documental parala entrega de

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

* Se cumpli6 acabalidad con las
actividades afines a perfil profesional,
conforme alo establecido por los
lineamientos distritales del Modelo de
salud paralos equipos de atencion en casa,
para el fortalecimiento del Modelo de
Salud en su componente territorial y dela
Subred Sur occidente.

* Se desarrollaron acciones de planes de
Cuidado, y diligenciamiento de historias
clinicas por individuo.

* Se genero unaincidencia de reduccién en
las visitas y seguimientos que se realizan
por parte del perfil de enfermeria

Se participo en todas las reuniones,
asistenciatécnicaordinarias o
extraordinarias programadas por la
Secretaria Distrital de Salud, Grupos
focales, por Direccion de Gestion del
Riesgo, supervisora de contrato o subred.

* Sefortalecieron las capacidades de
autogestion y liderazgo de personas,
colectivos grupos, organizacionesy redes
comunitarias paraimpulsar los gjercicios
participativos y lamovilizacion social por
€l derecho alasalud.

* Serealizo laentrega oportunay con
calidad de informes requeridos, bases de
datos, historias clinicas, cumpliendo los
principios de veracidad, oportunidad,
calidad segun las diferentes lineas de
intervencion.

* Se dlistaron soportes y auditorias
programadas tanto de la ESE o0 SDS, entes
de control.

* Serealizo elaboracion de cronogramas
mensuales de actividades e informes de
gestion y/o desarrollo del proceso segiin
programacion y hacer cumplimiento de
estos.

Se informo mediante |a entrega de actas de
visitas gjecutadas y realizadas

» Seveloy setrato de mantenimiento de la
imagen ingtitucional atravésdelas
actuaciones individuales.

* Se gercieron principios de autogestion,
auto regulacion y autocontrol en el
desarrollo de sus actividades objeto del
contrato

* Se atiendieron alas solicitudesy se dio
respuesta de manera oportuna a quejas y
solicitudes asignadas

* Se Resguardd y dio un éptimo uso alos
equipos y/o elementos asignados para dar
cumplimiento alas obligaciones del
convenio parael fortalecimiento del
modelo de salud en su componente
territorial

* Se dio cumplimiento ala normativa de
gestion documental paralaentrega de

soportes y/o informes requeridos durante la | soportes y/o informes requeridos durante la

ejecucion del convenio

ejecucion del convenio
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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 1010009150 DERLY NA:,T'@ZL(;{NGARAV'TO Carrera 225 #62-08 | 4557521 | nata.garavitol01@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
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 202206 2022-06 ! 19/07/2022 60419314 $449.000
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 860066942-7 181.400 0 0 0 0 0 0 181.400 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
25-14 Colpensiones 900336004-7 232.200 0 0 0 0 0 0 232.200 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 35.400 35.400 0 0 35.400 354 35.400 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 1 181.400 181.400
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 232.200 232.200
ICBF Riesgos Laborales 1 35.400 35.400
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 449.000 449.000

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 (DIAMES/ARNO)
cc 1010009150 DERLY NA:,T'@ZL(;{NGARAV'TO Carrera 225 #62-08 | 4557521 | nata.garavitol01@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
FRESETAGIEN ARSRTANTTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202206 2022-06 ! 19/07/2022 60419314 $449.000
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccrF PARAFISCALES
o[ ¢l 3 Fondo 3
. No. de HHE Elololelelale]szlul<le]els] - |8] cod. - .| voluntari | voluntario | pensional Fondo X Icotizacion 7| cod. H . | 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
8 i|s|d g solidaridad H
© o
1 [ cc| 1010009150 GARAVITO PINZON DERLY NATHALY | 59| 0 N 25-14 | 1451073 [ 232200 [) [} [} [} EPS008 | 1.451.073 181400 | 14-11 | 1450073 [ 3 | 35400 [) [) [} [} [) [} o

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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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 1010009150 DERLY NA:,T'@ZL(;{NGARAV'TO Carrera 225 #62-08 | 4557521 | nata.garavitol01@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
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 202207 2022-07 ! 22/08/2022 60639838 $452.500
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 860066942-7 181.400 0 0 0 9 1.400 0 182.800 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
25-14 Colpensiones 900336004-7 232.200 0 0 0 0 9 1.800 0 234.000 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 35.400 35.400 9 300 35.700 354 35.700 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 1 181.400 182.800
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 232.200 234,000
ICBF Riesgos Laborales 1 35.400 35.700
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 449.000 452.500

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 (DIAMES/ARNO)
cc 1010009150 DERLY NA:,T'@ZL(;{NGARAV'TO Carrera 225 #62-08 | 4557521 | nata.garavitol01@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
FRESETAGIEN ARSRTANTTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202207 2022-07 ! 22/08/2022 60639838 $452.500
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccrF PARAFISCALES
o[ ¢l 3 Fondo 3
. No. de HHE Elololelelale]szlul<le]els] - |8] cod. - .| voluntari | voluntario | pensional Fondo X Icotizacion 7| cod. H . | 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
8 i|s|d g solidaridad H
© o
1 [ cc| 1010009150 GARAVITO PINZON DERLY NATHALY | 59| 0 N 25-14 | 1451073 [ 232200 [) [} [} [} EPS008 | 1.451.073 181400 | 14-11 | 1450073 [ 3 | 35400 [) [) [} [} [) [} o

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




® .
03 compensar | miplanilla.com
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1010009150 DERLY NA;T,{‘AZ%(NGARAV'TO Carrera 225 #62-08 | 4557521 | nata.garavitol01@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
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 202203 2022-09 ! 20/10/2022 62683819 $340.500
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 860066942-7 136.600 0 0 0 7 1.000 0 137.600 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
25-14 Colpensiones 900336004-7 174.800 0 0 0 0 7 1.200 0 176.000 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 26.700 26.700 7 200 26.900 267 26.900 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 1 136.600 137.600
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 174.800 176.000
ICBF Riesgos Laborales 1 26.700 26.900
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 338.100 340.500

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/ANO)
cc 1010009150 DERLY NA;T,{‘AZ%(NGARAV'TO Carrera 225 #62-08 | 4557521 | nata.garavitol01@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2022-09 2022-09 ! 20/10/2022 62683819 $340.500
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
AABEE é Koo Fondo i
. No. de gl =2 $ slelelslz]sls]3 HEIEEH M Céd. ~ " Voluntari | Voluntario | pensional . [Cotizacién /| Céd. = .| 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 &
© o
1 cc 1010009150 GARAVITO PINZON DERLY NATHALY 59| 0 N|x 25-14 1.092.197 174.800 0 0 0 0 EPS008 1.092.197 136.600 14-11 1.092.197 3 26.700 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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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 (DIAIMES/ANO)
cc 1010009150 DERLY NA;T,{‘AZ%(NGARAV'TO Carrera 225 #62-08 | 4557521 | nata.garavitol01@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
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 ! 15/11/2022 62877720 $533.700
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 860066942-7 215.600 0 0 0 0 0 0 215.600 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
25-14 Colpensiones 900336004-7 276.000 0 0 0 0 0 0 276.000 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 42.100 42.100 0 0 42.100 421 42.100 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 1 215.600 215.600
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 276.000 276.000
ICBF Riesgos Laborales 1 42.100 42.100
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 533.700 533.700

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 (DIAMES/ARNO)
cc 1010009150 DERLY NA;T,{‘AZ%(NGARAV'TO Carrera 225 #62-08 | 4557521 | nata.garavitol01@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
FRESETAGIEN ARSRTANTTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2022-10 2022-10 ! 15/11/2022 62877720 $533.700
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccrF PARAFISCALES
o[ ¢l 3 Fondo 3
. No. de HHE Elololelelale]szlul<le]els] - |8] cod. - .| voluntari | voluntario | pensional Fondo X Icotizacion 7| cod. H . | 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
8 i|s|d g solidaridad H
© o
1 [ cc| 1010009150 GARAVITO PINZON DERLY NATHALY | 59| 0 N 25-14 | 1724521 | 276.000 [) [} [} [} Epsoos | 1724521 | 215600 | 1411 | 1724521 [ 3 | 42100 [) [) [} [} [) [} o

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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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 (DIAIMES/ANO)
cc 1010009150 DERLY NA;T,{‘AZ%(NGARAV'TO Carrera 225 #62-08 | 4557521 | nata.garavitol01@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
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 ! 15/11/2022 62877720 $533.700
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 860066942-7 215.600 0 0 0 0 0 0 215.600 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
25-14 Colpensiones 900336004-7 276.000 0 0 0 0 0 0 276.000 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 42.100 42.100 0 0 42.100 421 42.100 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 1 215.600 215.600
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 276.000 276.000
ICBF Riesgos Laborales 1 42.100 42.100
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 533.700 533.700

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 (DIAMES/ARNO)
cc 1010009150 DERLY NA;T,{‘AZ%(NGARAV'TO Carrera 225 #62-08 | 4557521 | nata.garavitol01@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
FRESETAGIEN ARSRTANTTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2022-10 2022-10 ! 15/11/2022 62877720 $533.700
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccrF PARAFISCALES
o[ ¢l 3 Fondo 3
. No. de HHE Elololelelale]szlul<le]els] - |8] cod. - .| voluntari | voluntario | pensional Fondo X Icotizacion 7| cod. H . | 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
8 i|s|d g solidaridad H
© o
1 [ cc| 1010009150 GARAVITO PINZON DERLY NATHALY | 59| 0 N 25-14 | 1724521 | 276.000 [) [} [} [} Epsoos | 1724521 | 215600 | 1411 | 1724521 [ 3 | 42100 [) [) [} [} [) [} o

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 (DIAIMES/ANO)
cc 1010009150 DERLY NA;T,{‘AZ%(NGARAV'TO Carrera 225 #62-08 | 4557521 | nata.garavitol01@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
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 2022-12 2022-12 ! 11/01/2023 64300824 $533.700
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 860066942-7 215.600 0 0 0 0 0 0 215.600 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
25-14 Colpensiones 900336004-7 276.000 0 0 0 0 0 0 276.000 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 42.100 42.100 0 0 42.100 421 42.100 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 1 215.600 215.600
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 276.000 276.000
ICBF Riesgos Laborales 1 42.100 42.100
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 533.700 533.700

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 (DIAMES/ARNO)
cc 1010009150 DERLY NA;T,{‘AZ%(NGARAV'TO Carrera 225 #62-08 | 4557521 | nata.garavitol01@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
FRESETAGIEN ARSRTANTTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2022-12 2022-12 ! 11/01/2023 64300824 $533.700
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccrF PARAFISCALES
o[ ¢l 3 Fondo 3
. No. de HHE Elololelelale]szlul<le]els] - |8] cod. - .| voluntari | voluntario | pensional Fondo X Icotizacion 7| cod. H . | 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
8 i|s|d g solidaridad H
© o
1 [ cc| 1010009150 GARAVITO PINZON DERLY NATHALY | 59| 0 N 25-14 | 1724521 | 276.000 [) [} [} [} Epsoos | 1724521 | 215600 | 1411 | 1724521 [ 3 | 42100 [) [) [} [} [) [} o

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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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 (DIAIMES/ANO)
cc 1010009150 DERLY NA;T,{‘AZ%(NGARAV'TO Carrera 225 #62-08 | 4557521 | nata.garavitol01@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
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 202301 2023-01 ! 16/02/2023 65127928 $535.100
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 860066942-7 215.600 0 0 0 2 600 0 216.200 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
25-14 Colpensiones 900336004-7 276.000 0 0 0 0 2 700 0 276.700 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 42.100 42.100 2 100 42.200 421 42.200 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 1 215.600 216.200
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 276.000 276.700
ICBF Riesgos Laborales 1 42.100 42.200
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 533.700 535.100

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 (DIAMES/ARNO)
cc 1010009150 DERLY NA;T,{‘AZ%(NGARAV'TO Carrera 225 #62-08 | 4557521 | nata.garavitol01@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
FRESETAGIEN ARSRTANTTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202301 2023-01 ! 16/02/2023 65127928 $535.100
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccrF PARAFISCALES
o[ ¢l 3 Fondo 3
. No. de HHE Elololelelale]szlul<le]els] - |8] cod. - .| voluntari | voluntario | pensional Fondo X Icotizacion 7| cod. H . | 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
8 i|s|d g solidaridad H
© o
1 [ cc| 1010009150 GARAVITO PINZON DERLY NATHALY | 59| 0 N 25-14 | 1724521 | 276.000 [) [} [} [} Epsoos | 1724521 | 215600 | 1411 | 1724521 [ 3 | 42100 [) [) [} [} [) [} o

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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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 (DIAIMES/ANO)
cc 1010009150 DERLY NA;T,{‘AZ%(NGARAV'TO Carrera 225 #62-08 | 4557521 | nata.garavitol01@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
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 202302 2023-02 ! 17/03/2023 65878752 $536.500
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 860066942-7 215.600 0 0 0 4 1.100 0 216.700 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
25-14 Colpensiones 900336004-7 276.000 0 0 0 0 4 1.400 0 277.400 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 42.100 42.100 a4 300 42.400 421 42.400 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 1 215.600 216.700
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 276.000 277.400
ICBF Riesgos Laborales 1 42.100 42.400
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 533.700 536.500

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 (DIAMES/ARNO)
cc 1010009150 DERLY NA;T,{‘AZ%(NGARAV'TO Carrera 225 #62-08 | 4557521 | nata.garavitol01@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
FRESETAGIEN ARSRTANTTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202302 2023-02 ! 17/03/2023 65878752 $536.500
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccrF PARAFISCALES
o[ ¢l 3 Fondo 3
. No. de HHE Elololelelale]szlul<le]els] - |8] cod. - .| voluntari | voluntario | pensional Fondo X Icotizacion 7| cod. H . | 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
8 i|s|d g solidaridad H
© o
1 [ cc| 1010009150 GARAVITO PINZON DERLY NATHALY | 59| 0 N 25-14 | 1724521 | 276.000 [) [} [} [} Epsoos | 1724521 | 215600 | 1411 | 1724521 [ 3 | 42100 [) [) [} [} [) [} o

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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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 (DIAIMES/ANO)
cc 1010009150 DERLY NA;T,{‘AZ%(NGARAV'TO Carrera 225 #62-08 | 4557521 | nata.garavitol01@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
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 202303 2023-03 ! 10/04/2023 66679941 $533.700
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 860066942-7 215.600 0 0 0 0 0 0 215.600 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
25-14 Colpensiones 900336004-7 276.000 0 0 0 0 0 0 276.000 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 42.100 42.100 0 0 42.100 421 42.100 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 1 215.600 215.600
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 276.000 276.000
ICBF Riesgos Laborales 1 42.100 42.100
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 533.700 533.700

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 (DIAMES/ARNO)
cc 1010009150 DERLY NA;T,{‘AZ%(NGARAV'TO Carrera 225 #62-08 | 4557521 | nata.garavitol01@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
FRESETAGIEN ARSRTANTTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202303 2023-03 ! 10/04/2023 66679941 $533.700
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccrF PARAFISCALES
o[ ¢l 3 Fondo 3
. No. de HHE Elololelelale]szlul<le]els] - |8] cod. - .| voluntari | voluntario | pensional Fondo X Icotizacion 7| cod. H . | 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
8 i|s|d g solidaridad H
© o
1 [ cc| 1010009150 GARAVITO PINZON DERLY NATHALY | 59| 0 N 25-14 | 1724521 | 276.000 [) [} [} [} Epsoos | 1724521 | 215600 | 1411 | 1724521 [ 3 | 42100 [) [) [} [} [) [} o

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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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 (DIAIMES/ANO)
cc 1010009150 DERLY NA;T,{‘AZ%(NGARAV'TO Carrera 225 #62-08 | 4557521 | nata.garavitol01@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
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 202304 2023-04 ! 18/05/2023 67383864 $537.600
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 860066942-7 215.600 0 0 0 6 1.600 0 217.200 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
25-14 Colpensiones 900336004-7 276.000 0 0 0 0 6 2.000 0 278.000 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 42.100 42.100 6 300 42.400 421 42.400 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 1 215.600 217.200
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 276.000 278.000
ICBF Riesgos Laborales 1 42.100 42.400
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 533.700 537.600

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 (DIAMES/ARNO)
cc 1010009150 DERLY NA;T,{‘AZ%(NGARAV'TO Carrera 225 #62-08 | 4557521 | nata.garavitol01@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
FRESETAGIEN ARSRTANTTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202304 2023-04 ! 18/05/2023 67383864 $537.600
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccrF PARAFISCALES
o[ ¢l 3 Fondo 3
. No. de HHE Elololelelale]szlul<le]els] - |8] cod. - .| voluntari | voluntario | pensional Fondo X Icotizacion 7| cod. H . | 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
8 i|s|d g solidaridad H
© o
1 [ cc| 1010009150 GARAVITO PINZON DERLY NATHALY | 59| 0 N 25-14 | 1724521 | 276.000 [) [} [} [} Epsoos | 1724521 | 215600 | 1411 | 1724521 [ 3 | 42100 [) [) [} [} [) [} o

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




DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

DERLY NATHALY GARAVITO PINZON

C.C 1.010.009.150 DE BOGOTA

La suma de TRES MILLONES SEISCIENTOS VEINTISIETE MIL SEISCIENTOS OCHENTA Y
CUATRO PESOS M/CTE ($3.627.684), por concepto de: PRESTACION DE SERVICIOS como
PROFESIONAL EN ENFERMERIA en la Direccién Gestion del Riesgo (MODELO DE ATENCION
EN SALUD TERRITORIAL) de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE
durante el periodo del 1 al 30 de JUNIO de conformidad con lo establecido en el contrato
de prestacion de servicios No. 7447-2022.

DERLY NATHALY GARAVITO PINZON
C.C 1.010.009.150 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO CAJA SOCIAL

NUMERO 24100871588



DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

DERLY NATHALY GARAVITO PINZON

C.C 1.010.009.150 DE BOGOTA

La suma de TRES MILLONES SEISCIENTOS VEINTISIETE MIL SEISCIENTOS OCHENTA Y
CUATRO PESOS M/CTE ($3.627.684), por concepto de: PRESTACION DE SERVICIOS como
PROFESIONAL EN ENFERMERIA en la Direccién Gestién del Riesgo (MODELO DE ATENCION
EN SALUD TERRITORIAL) de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE
durante el periodo del 1 al 31 de JULIO de 2022, de conformidad con lo establecido en el
contrato de prestacion de servicios No. 7447-2022.

Loy

TR TR W
"

ARAVITO PINZON

.\': Wty -
DERLY NATHALY G
C.C 1.010.009.150 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO CAJA SOCIAL

NUMERO 24100871588



DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

DERLY NATHALY GARAVITO PINZON

C.C1.010.009.150 DE BOGOTA

La suma de UN MILLON NOVECIENTOS TREINTA Y CUATRO MIL SETECIENTOS SESENTA' Y
CINCO PESOS M/CTE ($1.934.765), por concepto de: PRESTACION DE SERVICIOS como
PROFESIONAL EN ENFERMERIA en la Direccién Gestién del Riesgo (MODELO DE ATENCION
EN SALUD TERRITORIAL) de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE
durante el periodo del 1 al 15 de AGOSTO de 2022, de conformidad con lo establecido en
el contrato de prestacion de servicios No. 7447-2022.

DERLY NATHALY GARAVITO PINZON
C.C 1.010.009.150 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO CAJA SOCIAL

NUMERO 24100871588



DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

DERLY NATHALY GARAVITO PINZON

C.C1.010.009.150 DE BOGOTA

La suma de DOS MILLONES SETECIENTOS SESENTA Y CUATRO MIL OCHOCIENTOS
CINCUENTA Y OCHO PESOS M/CTE ($2.764.858), por concepto de: PRESTACION DE
SERVICIOS como PROFESIONAL EN ENFERMERIA en la Direccién Gestion del Riesgo
(MODELO DE ATENCION EN SALUD TERRITORIAL) de la Subred Integrada de Servicios de
Salud Sur Occidente ESE durante el periodo del 12 al 30 de SEPTIEMBRE de 2022, de
conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de servicios No. 8364-2022.

DERLY NATHALY GARAVITO PINZON
C.C 1.010.009.150 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO CAJA SOCIAL

NUMERO 24100871588



DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

DERLY NATHALY GARAVITO PINZON

C.C1.010.009.150 DE BOGOTA

La suma de CUATRO MILLONES TRESCIENTOS ONCE MIL TRESCIENTOS CUATRO PESOS
M/CTE. (S 4.311.304) por concepto de: PRESTACION DE SERVICIOS como PROFESIONAL
EN ENFERMERIA en la Direccién Gestién del Riesgo (MODELO DE ATENCION EN SALUD
TERRITORIAL) de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE durante el
periodo del 01 al 31 de OCTUBRE de 2022, de conformidad con lo establecido en el
contrato de prestacién de servicios No. 8364-2022.

DERLY NATHALY GARAVITO PINZON
C.C 1.010.009.150 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO CAJA SOCIAL

NUMERO 24100871588



DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E
NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

DERLY NATHALY GARAVITO PINZON

C.C1.010.009.150 DE BOGOTA

La suma de CUATRO MILLONES TRESCIENTOS ONCE MIL TRESCIENTOS CUATRO PESOS
M/CTE. ($ 4.311.304) por concepto de: PRESTACION DE SERVICIOS como PROFESIONAL
EN ENFERMERIA en la Direccién Gestién del Riesgo (MODELO DE ATENCION EN SALUD
TERRITORIAL) de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE durante el
periodo del 01 al 30 de NOVIEMBRE de 2022, de conformidad con lo establecido en el
contrato de prestacién de servicios No. 8364-2022.

DERLY NATHALY GARAVITO PINZON
C.C 1.010.009.150 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO CAJA SOCIAL

NUMERO 24100871588



DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E
NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

DERLY NATHALY GARAVITO PINZON

C.C1.010.009.150 DE BOGOTA

La suma de CUATRO MILLONES TRESCIENTOS ONCE MIL TRESCIENTOS CUATRO PESOS
M/CTE. ($ 4.311.304) por concepto de: PRESTACION DE SERVICIOS como PROFESIONAL
EN ENFERMERIA en la Direccién Gestién del Riesgo (MODELO DE ATENCION EN SALUD
TERRITORIAL) de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE durante el
periodo del 01 al 31 de DICIEMBRE de 2022, de conformidad con lo establecido en el
contrato de prestacién de servicios No. 8364-2022.

DERLY NATHALY GARAVITO PINZON
C.C 1.010.009.150 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO CAJA SOCIAL

NUMERO 24100871588



DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E
NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

DERLY NATHALY GARAVITO PINZON

C.C1.010.009.150 DE BOGOTA

La suma de CUATRO MILLONES TRESCIENTOS ONCE MIL TRESCIENTOS CUATRO PESOS
M/CTE. ($ 4.311.304) por concepto de: PRESTACION DE SERVICIOS como PROFESIONAL
EN ENFERMERIA en la Direccién Gestién del Riesgo (MODELO DE ATENCION EN SALUD
TERRITORIAL) de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE durante el
periodo del 01 al 31 de ENERO de 2023, de conformidad con lo establecido en el contrato
de prestacion de servicios No. 8364-2022.

DERLY NATHALY GARAVITO PINZON
C.C 1.010.009.150 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO CAJA SOCIAL

NUMERO 24100871588



DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E
NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

DERLY NATHALY GARAVITO PINZON

C.C1.010.009.150 DE BOGOTA

La suma de CUATRO MILLONES TRESCIENTOS ONCE MIL TRESCIENTOS CUATRO PESOS
M/CTE. ($ 4.311.304) por concepto de: PRESTACION DE SERVICIOS como PROFESIONAL
EN ENFERMERIA en la Direccién Gestién del Riesgo (MODELO DE ATENCION EN SALUD
TERRITORIAL) de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE durante el
periodo del 02 al 28 de FEBRERO de 2023, de conformidad con lo establecido en el contrato
de prestacion de servicios No. 3645-2023.

DERLY NATHALY GARAVITO PINZON
C.C 1.010.009.150 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO CAJA SOCIAL

NUMERO 24100871588



DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E
NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

DERLY NATHALY GARAVITO PINZON

C.C1.010.009.150 DE BOGOTA

La suma de CUATRO MILLONES TRESCIENTOS ONCE MIL TRESCIENTOS CUATRO PESOS
M/CTE. ($ 4.311.304) por concepto de: PRESTACION DE SERVICIOS como PROFESIONAL
EN ENFERMERIA en la Direccién Gestién del Riesgo (MODELO DE ATENCION EN SALUD
TERRITORIAL) de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE durante el
periodo del 01 al 31 de MARZO de 2023, de conformidad con lo establecido en el contrato
de prestacion de servicios No. 3645-2023.

DERLY NATHALY GARAVITO PINZON
C.C 1.010.009.150 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO CAJA SOCIAL

NUMERO 24100871588



DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E
NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

DERLY NATHALY GARAVITO PINZON

C.C1.010.009.150 DE BOGOTA

La suma de CUATRO MILLONES TRESCIENTOS ONCE MIL TRESCIENTOS CUATRO PESOS
M/CTE. ($ 4.311.304) por concepto de: PRESTACION DE SERVICIOS como PROFESIONAL
EN ENFERMERIA en la Direccién Gestién del Riesgo (MODELO DE ATENCION EN SALUD
TERRITORIAL) de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE durante el
periodo del 01 al 30 de ABRIL de 2023, de conformidad con lo establecido en el contrato de
prestacion de servicios No. 3645-2023.

DERLY NATHALY GARAVITO PINZON
C.C 1.010.009.150 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO CAJA SOCIAL

NUMERO 24100871588



DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

DERLY NATHALY GARAVITO PINZON

C.C1.010.009.150 DE BOGOTA

La suma de CUATRO MILLONES SEISCIENTOS TRECEMIL SESENTA Y CUATRO PESOS M/CTE.
($ 4.613.064) por concepto de: PRESTACION DE SERVICIOS como PROFESIONAL EN
ENFERMERIA en la Direccién Gestiéon del Riesgo (MODELO DE ATENCION EN SALUD
TERRITORIAL) de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE durante el
periodo del 09 al 31 de MAYO de 2023, de conformidad con lo establecido en el contrato de
prestacion de servicios No. 5062-2023.

DERLY NATHALY GARAVITO PINZON
C.C 1.010.009.150 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO CAJA SOCIAL

NUMERO 24100871588



