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Secretaria de Salud A
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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: Sandra yohanna vanegas romero
TIPO DE DOCUMENTO: c.C | X CE No. 39725532
CORREO ELECTRONICO: sandrita-vanegas@hotmail.com CELULAR: 3123019548
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: CONFIAR COOPERATIVA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 460039431 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 8389 VIGENCIA 2022
. 2023-01-17 . 2023-01-31
NUMERO DE CDP 143 FECHA 16:18:14.000 NUMERO DE CRP 13011 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXI LIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2022-11-01 2022-11-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,299,448
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: $6,898,371
VALOR EJECUTADO $6,898,344
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,299,448
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $27
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

NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC TOTAL APORTES

16% IBC ARL ARL

4469432654 $919,779

$114,972 $147,165 3 $22,406 $284,543

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 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

1. Cumplir acabalidad con las actividades afines a perfil profesional y/o técnico
conforme alo establecido por |os lineamientos distritales del Modelo de salud,
estdndares institucionales y portafolio de servicios, con criterios de veracidad, calidad,
oportunidad y pertinencia segin pardmetros descritos para el pilotaje del Modelo de
Salud y de la Subred Sur occidente, cuando sean requeridos y/o asignados en el
contrato vigente entre la Sub Red sur Occidente y la Secretaria Distrital de Salud

1. Cumplir acabalidad con las actividades afines al perfil profesional y/o técnico
conforme alo establecido por los lineamientos distritales del Modelo de salud,
estdndares institucionales y portafolio de servicios, con criterios de veracidad, calidad,
oportunidad y pertinencia seglin pardmetros descritos para el pilotaje del Modelo de
Salud y de la Subred Sur occidente, cuando sean requeridos y/o asignados en el
contrato vigente entre la Sub Red sur Occidente y la Secretaria Distrital de Salud

3. Desarrollar acciones de control social, informacion, sensibilizacion y educacion,
canalizacion y seguimiento ala canalizacion, notificacion de eventos de interés en salud
publica, notificacion de aertas.

" 4. Generar incidenciaen lareduccion del dafio y gestion frente a probleméticas de
salud identificadas. "

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

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

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

" 8. Redlizar gjustes de manera oportuna cuando sean requeridos acorde alas
observaciones de calidad dada por el supervisor del contrato. "

9. Redlizar entrega oportunay con calidad de informes requeridos.

"10. Alistar soportesy presentar auditorias programadas tanto de la ESE o SDS, entes
de control. "

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

12. Informar oportunamente sobre cualquier eventualidad que interfieraen el
cumplimiento de los objetivos establecidos y responder ala disponibilidad segiin
programacion y necesidad del servicio.

"13. Velar por el mantenimiento de laimagen institucional através de |as actuaciones
individuales. "

" 14. Redlizar entregas de | os productos de su intervencion cumpliendo |os principios
de veracidad, oportunidad, calidad segiin dinamicay/o programacion de cada una de las
lineas de intervencion. "

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

" 16. Ejercer los principios de autogestion, auto regulacion y autocontrol en el
desarrollo de sus actividades objeto del contrato. "

" 17. Asistir alas reuniones ordinarias y extraordinarias convocadas por Direccion de
Gestion del Riesgo y de nivel central. *

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

19. Resguardar y dar 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.

"20. Dar cumplimiento ala normativa de gestion documental paralaentrega de
soportes y/o informes requeridos durante la ejecucion del convenio "

se realizallamadas adicionales cuando €l lider disponga

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Se realiza seguimientos telefénico segiin
lineamientos de teleseguimiento del
modelo

Seguir con los lineamientos planteados por
tel eseguimientos para contribuir con
educacion de héabitos saludables a usuarios

Seguir con la educacion a usuarios segiin
con lo planteado en laos lineamientos de
teleseguimiento

Eduacion a usuario con los pardmetros de
teleseguimiento

Seguir con |os parametros de educacién de
teleseguimiento

asistir ala reuniones que son dadas por el
lider del proyectoy sds

seguir con lineamientos planteados parala
parte de seguimiento de equipos de
atencion en casa

seguir con lineamientos planteados parala
parte de seguimiento de equipos de
atencion en casa

seguir con lineamientos planteados parala
parte de seguimiento de equipos de
atencion en casa

seguir con lineamientos planteados parala
parte de seguimiento de equipos de
atencion en casa

seguir con lineamientos planteados parala
parte de seguimiento de equipos de
atencion en casa

informar al lider sobre inconvenientes

velar por labuenaimagen de lainstitucion

seguir con lineamientos planteados parala
parte de seguimiento de equipos de
atencion en casa

seguir con lineamientos planteados parala
parte de seguimiento de equipos de
atencion en casa

seguir con lineamientos planteados parala
parte de seguimiento de equipos de
atencion en casa

asistir alas reuniones planteadas por €l
lider del area
eguir con lineamientos planteados parala

parte de seguimiento de equipos de
atencion en casa

mantener 10s equipos en buen estado

eguir con lineamientos planteados parala
parte de seguimiento de equipos de
atencion en casa

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

matriz de usuarios contactados

matriz de usuarios contactados

matriz de usuarios contactados

matriz de usuarios contactados
meatriz de usuarios contactados

actade asitencia

generar opinion de los usuarios en los
comite de cuidado , acats de aistenciaa
comite de cuidado de lalocalidad

actade certificacion
matriz de usuarios contactados
matriz de usuarios contactados

matriz de usuarios contactados
informe escrito al lider con relacion a
interfencias de cumplimiento

buen uso de uniformey carnet de la
institucion

matriz de usuarios contactados
matriz de usuarios contactados

matriz de usuarios contactados
actade asitencia

matriz de usuarios contactados
tener equipos en buen estado

matriz de usuarios contactados



YENNY CARCLI NA ESPI NOSA PI NI LLA
52779671
Super vi sor
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de | a cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud
Sur Cccidente E.S. E.
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBEA:
SANDRA YOHANNA VANEGAS ROMERO

CC..39.725.532 DEBOGOTA

La suma de Dos Millones Doscientos Noventa y Nueve Mil Cuatrocientos Cuarentay Ocho PESOS
M/CTE. ($ 2.299.448), por concepto de: PRESTACION DE SERVICIOS como AUXILIAR DE
ENFERMERIA en el drea deGestidn de Riesgo en salud dentro de los diferentes procesos y
procedimientos de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, de acuerdo al
requerimiento institucional, durante el periodo del 01 al 30 de NOVIEMBRE de 2022 de
conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de servicios No 8389-2022.

/ -
7 ﬁ/' S [lapas Tomesd
o ////9/ Uy
SANDRA YOHANNA VANEGAS ROMERO
CC.39.725.532

DEBOGOTA

CUENTA DE AHORROS BANCO CONFIAR

NUMERO: 460039431



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

el SOPORTE DE PAGO GENERAL ya
SO/ : " Bancoomeva
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) ( DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: ' CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 39725532 NUMERO PLANILLA: 4469432654  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: SANDRA YOHANNA VANEGAS ROMERO | | peRiopo COTIZACION OTROS MES octubre ANO 2022 PERIODO COTIZACION SALUD: MES octubre  ARO 2022
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL DIAS DE MORA: 8
DIRECCION: DIAGONAL 5A # 5A 46 TELEFONO: 1111111 1 FEcHA PAGO (aaaa/mmidd): 2022/11/17  NUMERO AUTORIZACION: 9992199609
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA . APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $160.000 $0 $0 $0 $0 $1.300 $0 $160.000 $1.300 $161.300
'SUBTOTALES: $160.000 $1.300 $161.300
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 125.000 $0 $1.000 $0 $125.000 $1.000 $0 $126.000
'SUBTOTALES: $125.000 $1.000 $0 $126.000
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizalfTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA 1 $0 $0 $0 $24.400 $24.400 $ 200 $0 $24.600
'SUBTOTALES: $24.400 $ 200 $0 $24.600
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
212 .« PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
= =
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | o\ soi | TiPO DE | B |2 | 2 % olFwuaelea |-z slwl<| o o = o 5 FSP fPORTES INDICADOR o 5 CENTRO S
N° : NOMBRES|COTIZANTE/COTIZANTE| . ¢ s Zlo5|z|uwogglgolo | v | Jd|0o|lo|=| T 39| O COTIZACION VIOLUNTARIOS TOTAL 8] | VALOR| TOTAL O TOTAL || [IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION BASICO [SALARIO|5|E|Lg@| < |x|FFFHO > | >|® | 0| =|3| > | >|=| ADMIN |, IBC TARIFA ADMIN || IBC  |COTIZACION ADMIN |5 IBC DE 2 ADMIN
QEuE 2 APORTE @ ADRES| APORTE @ APORTEZ APORTEAPORTE/APORTE APORTE/APORTE
Sl ®F = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL S = TRABAJO
1 |cC RgTAEEGR%S II\II\ITDEEPENDlE $ 1.000.000 NO 230301- |30 $ $160.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 160.000EPS005- [30 $§  $125.000 $0 $125.00014-11 - 30 9§ 39725532 | $ 24.400 $0 $0 $0 $0 $0 $0
BO725532 L CONTRATO PORVENIR| | 1.000.000 SANITAS 1.000.000 ARL SURA| | 1.000.000
IYOHANNA |PRESTACION S.A.
DE
SERVICIOS
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