- _
.L- ;T:;:::;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén 3
[ Sur Occidente E.5.E.
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade 2/15/2018
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: YAKY LORENA ROJAS BERNAL
TIPO DE DOCUMENTO: ccC | X | CE No. 1075311118
CORREO ELECTRONICO: yaky-132@hotmail.com CELULAR: 3132670725

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR

OCCIDENTE ESE

UBICACION DEL SERVICIO: VIGILANCIA SALUD PUBLICA PIC

SEDE:

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE

FONTIBON SALUD SUR OCCIDENTE ESE
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
FOO9K32 | 100
ENTIDAD )
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550488414863784 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 3113 VIGENCIA 2023
. 2023-09-28 . 2023-09-29
NUMERO DE CDP 2317 FECHA 15:44:35 ofp NUMERO DE CRP 47200 | FECHA 13:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXILIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2023-09-01 2023-09-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,460,374
TIPO DE SERVICIOS | PIC RESERVA DE GLOSA 0% N/A

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentgje. O cualquier otra novedad que repercuta en el pago de honorarios, alivios

tributarios) es de anotar que paralos divios tributarios se debe allegar |0s soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $19,464,547
VALOR EJECUTADO $19,464,547
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,460,374
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 al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en & mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 el

valor para|BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. ’ APORTE PENSION NIVEL | APORTE
9
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
70728663 $984,150 $123,019 $157,464 3 $23,974 $304,457

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

CLAUDIA PATRICIA PRIETO CAICEDO
52710819
Supervisor
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Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

1.Conocer y gecutar |os lineamientos técnicos ,anexos operativos e instrucitivos
definidos por laSDSYy lainstitucién.

2- Semana mente entregar al referente los productos correspondientes a subsistema
asignado frente a cumplimiento de metas'y criterios de calidad.

3- Recepcion, verificacion, pre-criticay entrega de fichas de notificacion de los
diferentes subsistemas de V SP.

4- Realizar la blsqueda activa comunitaria (BAC) con sus implicaciones barrido de
casa, verificacion de esquema de vacunas y fortalecer el cumplimiento del esquemaen
las poblaciones vulnerables.

5.Redlizar Blogueos de vacunacién para verificacion y actualizacion del esquema del
vacunacion.

6- Responder alas disponibilidades y ala activacién de urgenciasy emergencias en
salud publicaen formaintegral y oportuna

7- Articular y generar la activacion de rutas con otros profesionales del areadel sector y
de lared sur occidente, que intervengan, estudien y atiendan |os eventos y poblacion de
interés.

8- Asistir y participar en las reuniones programadas a interior del Hospital (comité
PAI, COVES, COVECOM) y en espacios extraingtitucionales locales y distritales
sobre el &reade interésy que generen construccion del conocimiento socializando
posteriormente lainformacion obtenida.

9- Realizar apoyo administrativo del subsistema asignado.

10-verificar concordancia fisico/ magnético de la base de datos del subsistema asignado
cumpliendo con criterios de calidad (oportunidad, veracidad completitud.

11-Participara en pre-auditoria de soportes fisicos seguimiento telefénico y concurrente
al igual que la generacion de planes de mejoramiento segiin corresponda.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Se gjecutan las actividades del mes de
acuerdo al lineamiento del proyecto
Mantenimiento y fortalecimiento de la
Estrategia de Vigilancia epidemiol 6gica de
Puntos de entrada Terminal es Portuarios.
Sedigitaadiario pasgerosy conductores
que ingresan y salen desde laterminal
salitre, se ingresan en bases para realizar
su respectivo seguimiento por 14 dias de
aislamiento preventivo.

1. Serealiza verificacion deingreso y
salida de buses se capta un total de 535
registros.

"1. Busgueda de pasajeros sintomaticos y
su canalizacion a pre hospitalario (N=0)
para valoracion medica. 2. Comunicacion
de riesgo a vigjeros. Proveer informacion
de prevencion y medidas de autocuidado
para vig eros, especialmente a quienes
vigjan azonas de riesgo para enfermedades
transmisibles y vectoriales o de mas alertas
epidemioldgicas. (N=0) como sarampién,
fiebre amarilla, difteria, COVID 19, con
métodos de prevencion através de
vacunacion y canalizacion al punto de PAI,
signosy sintomas de las mismas
enfermedades. 3. Serealizaenvié
fotogréfico. "

1. No esta programada

1. Serealiz6 actividades en €l proyecto de
acciones integradas de puntos de entrada
durante el mes.

1, Serealiza seguimiento de base de
Vigjeros que ingresan por contingencia
COVID 19 para su cumplimiento de
aislamiento

1. Seasistié areunion de linea asignado en
el mes.

1. Actay listado de asistencia.

"1. Serealiz6 actualizacion de
seguimientos a bases adiario por
contingencia COVID 19. 2. Seredliza
seguimiento telefénico a pasajeros donde
se | es brinda recomendaciones de salud, la
importanciadel aislamiento, signosy
sintomas, lavado de manos, uso de
tapabocasy acudir alineas de orientacién
y atencién medicasi identificalos
sintomas. "

1.Se entrega soportes en pre auditorio de
las acciones redlizadas en el mes, del
proyecto mantenimiento y fortalecimiento
delaestrategia de vigilancia
epidemiolbgica en puntos de entrada
terminales portuarios.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Cumplimiento con larevision y envio con
actas de todos |os productos, actualizacion,
alimentacion y revision de archivo, entrega
de insumos a los mismos.

Serealizd y se envio de forma oportuna el
informe diario del consolidado general de
seguimientos COVID19 del mes.

1.serealiz6 Verificacion de buses que
ingresaron y salieron anivel Nacional e
Internacional contingencia COVID 19.

"1. Blsgueda de pasajeros sintomaticos y
su canalizacién a pre hospitalario (N=0)
para vaoracion medica. 2. Comunicacion
de riesgo a vigjeros. Proveer informacion
de prevencion y medidas de autocuidado
paraviajeros, especiamente a quienes
vigjan azonas de riesgo para enfermedades
transmisiblesy vectoriales 0 de mas alertas
epidemioldgicas. (N=0) como sarampién,
fiebre amarilla, difteria, COVID 19, con
métodos de prevencion através de
vacunacion y canalizacion a punto de PAI,
signos y sintomas de las mismas
enfermedades. 3. Serealizaenvié
fotogréfico. "

1. No esta programada

1. Acciones realizadas se relacion6 por
medio viaweb.

1, Serealiza seguimiento de base de
vigjeros que ingresan por contingencia
COVID 19 para su cumplimiento de
aislamiento

1. Actay listado de asistencia.

"1. Serealiz6 actualizacion de
seguimientos a bases a diario por
contingencia COVID 19. 2. Seredliza
seguimiento telefénico a pasajeros donde
se les brinda recomendaciones de salud, la
importanciadel aislamiento, signosy
sintomas, lavado de manos, uso de
tapabocas y acudir alineas de orientacion
y atencién medicasi identificalos
sintomas. "

"1. Serealiz6 actualizacion de
seguimientos a bases a diario por
contingencia COVID 19. 2. Serealiza
seguimiento telefénico a pasajeros donde
se les brinda recomendaciones de salud, la
importanciadel aislamiento, signosy
sintomas, lavado de manos, uso de
tapabocas y acudir alineas de orientacion
y atencién medicasi identificalos
sintomas. "

1. Seenviaevidencia por medio viaweb.



12.Realizar lagestion del archivo documental asignado cumpliendo con lanorma de
gestion documental establecida por lainstitucion.

13. Entregar & referente Backup de informacion en magnetico de manera mensual.

14. Apoyar las jornadas, eventos y otras actividades de interés en Salud Publica,
cuando sea requerido por el Hospital y participar en los espacios de planeacion y
formuclacion programados por la SDS, actores sociales e institucionales o entes
externos competentes.

15- Redlizar actividades de contencion y /o mitigacion por la pandemia COVID 19 en
el distrito Capital en el marco del contrato PSOC, disponiendo de recur5sos tel ef énicos,
tecnol dgi cos, de proteccidn personal que permitan implementar acciones ordenadas en
el marco de los protocolos, guias y nlineamientos emanados por el mivel distrital, para
laidentificacion y atencion de casos nuevos 'y blsgueda de contactos

1.Seredliza diligenciamiento de manera
clara, completay oportunael DRIVE y
correo electrénico, instrumentosy
formatos que me son encomendados, asi
como se velapor lacustodiay el buen
manejo de la gestion documental.

1. Seenviabase de aeronaves y base
sintomaticos respectivos del mes laborado.

1. Capacitacion a pasajeros provenientes
de zonas de riesgo dando a conocer las
alertas epidemiol 6gicas que se presentan
en el momento.

1. Serealiza seguimiento telefénico a
usuarios positivos y contactos directos,
diligenciando base de datos, adiario y
revision de | os tres puntos de entrada

CLAUDI A PATRI CI A PRI ETO CAI CEDO
52710819
Super vi sor

1.Se realizaregistro respectivo con calidad
y buen manejo de la documentaciony de
las bases viaweb y correo electrénico.

1. Seenviainforme mensual de bases
correspondientes del mes.

"1. Severifico por viatelefénicaadiario
toma de temperaturay verificacion de
signosy sintomas a pasajeros por
contingenciade COVID 19 2. Se
recomendo a pasajeros laimportancia del
lavado de manos, € uso de tapabocasyy el
aislamiento social obligatorio preventivo. "

1. Serealiza seguimientos telefonicos a
pasajeros diligenciando bases, Actade
revision de productos del mes.
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DOCUMENTO EQUIVALENTE N° 09 de 2023
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.
NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

YAKY LORENA ROJAS BERNAL
CC 1075311118 DE NEIVA

La suma de $2.460.374 Dos millones cuatrocientos sesenta mil trescientos setenta y
cuatro pesos por concepto de prestacion de servicios como auxiliar de enfermeria
técnico 1 durante el periodo de 01/09/2023 al 30/09/2023 conformidad con lo
establecido en el contrato de prestacion de servicios N° 3113-2023

Yaky Lorena Rojas Bernal
Nombre del contratista
CC 1075311118 DE NEIVA
CUENTA DE DAVIVIENDA AHORRO
NUMERO 8414863784
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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 1075311118 YAKY LORENA ROJAS BERNAL | C-39! SU%% H44IN | 3132870725 yaky-132@hotmail.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. S| 202308 2023-08 ! 07/09/2023 70728663 $359.500
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 860066942-7 145.000 0 0 0 1 200 0 145.200 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
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 185.600 0 0 0 0 1 300 0 185.900 i
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 28.300 28.300 1 100 28.400 283 28.400 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 1 145.000 145.200
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 185.600 185.900
ICBF Riesgos Laborales 1 28.300 28.400
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 358.900 359.500

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 1075311118 YAKY LORENA ROJAS BERNAL | C-39! SU%“ H44IN | 3132870725 yaky-132@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. sl 2023-08 2023-08 ! 0710912023 70728663 $359.500
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 1075311118 ROJAS BERNAL YAKY LORENA 59| 0 N 230201 | 1.160.000 185.600 0 0 0 0 EPS008 1.160.000 145.000 14-11 1.160.000 3 28.300 0 0 0 0 0 0 0

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




