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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 2/15/2018
TESORERIA
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: JOHANNA DOMINGUEZ
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 52224133
CORREO ELECTRONICO: johisdo@hotmail.com CELULAR: 3208178663
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: ESPACIO PUBLICO PIC FONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo i
COSTOS:
FOO9K30 | 100
ENTIDAD _
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 468200072386 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 1953 VIGENCIA 2023
: 2023-09-28 ] 2023-09-29
NUMERO DE CDP 2317 FECHA 1544128000 NUMERO DE CRP 46351 | 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 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: $17,004,174
VALOR EJECUTADO $14,543,799
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,460,374
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $2,460,375

PORCENTAJE DE EJECUCION

86%

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 lega vigente.

, ; APORTE PENSION NIVEL | APORTE
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5%IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
7891703416 $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 surta el pago pertinente.

MARIA CRISTINA TRIVINO DIAZ
52279556
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
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OBLIGACION

Cumplir a cabalidad con las actividades afines a perfil profesional, técnico y bachiller
conforme alo establecido por los lineamientos distritales, estdndares institucionales y
portafolio de servicios, con criterios de veracidad, calidad, oportunidad y pertinencia
segUin pardmetros descritos para los componentes del escenario, espacio y/o Proyectos
especiaes, cuando sean requeridos y/o asignados en el contrato vigente entre [a Sub
Red Sur Occidente y la Secretaria Distrital de Salud.

Dar cumplimiento alas actividades y metas periodicas designadas en los lineamientos
definidos por la SDS.

Durante los recorridos de calle se podran identificar |as personas a tamizar, asi como el
gestor apoyara la convocatoria a este espacio, en el cual podrén dar informacion clave
frente ajornadas, acciones de |EC, vacunacion y entrega de preservativos

El técnico en auxiliar de enfermeria realizaré aplicacion de pruebas para VIH, Sifilisy
Hepatitis B, se deberén realizar 130 mensuales por cada una de ellas (390 en total),
teniendo en cuenta que 90 serén para hombres que tienen sexo con hombres y personas
transy los 40 restantes seran para otras poblaciones de |os sectores y poblacion genera
A las personas que son tamizadas deben entregéarseles en e momento de la asesoria 12
condones

Participar en reuniones de asistencia técnica programadas por |os Referentes de la
Secretaria Distrital de Salud. Consolidar y fortalecer grupos de lideres pares formados
seguin necesidades priorizadas en salud e inclusion. Fortalecer |as capacidades de
autogestion y liderazgo de personas, colectivos grupos, organizacionesy redes
comunitarias paraimpulsar los gercicios participativos y lamovilizacion social por e
derecho alasalud.

"Realizar canalizacion de los casos prioritarios identificados y dar respuesta oportuna
de acuerdo a su competencia o informar a quien corresponda en lo relacionado con
acciones deinstituciones distintas a sector salud. "

Realizar gjustes de manera oportuna cuando sean requeridos acorde a las pre-auditorias
del Referente del Entorno asignado. Realizar entrega oportunay con calidad de
informes requeridos. Alistar soportesy presentar auditorias programadas tanto de la
ESE como de lafirma auditora o SDS, entes de control.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Acciones en abordaje territorial y sus
diferentes estrategias cumpliendo con los
lineamientos, entrega de formatos en fisico
y digitales con veracidad, calidad y
oportunidad

Dar cumplimiento con lameta diaria
planteada para el respectivo mesy entrega
de soportes definidos seglin €l lineamiento.

Realizar la busqueda de personas para
realizar tamizaje de vih, sifilisy hepatitis
b.

Realizar latoma de pruebas con criterio de
claridad y veracidad segun formato
establecido

"Realizar acciones de IEC acciones
preventivas y/o correctivas, y/o plan de
mejoramiento a que haya lugar de acuerdo
alas evaluaciones y recomendaciones
sobre deberes y derechos frenteaala
seguridad socia en salud'y participacion
social."

"Realizar canalizaciones alos usuarios
dependiendo su necesidad y prioridad en
salud / intersectorial "

Entrega de soportes con los criterios de
calidad, revision y correccion de hallazgos
y alistamiento de auditoria.

MARI A CRI STINA TRI VI NO DI AZ
52279556
Super vi sor

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DL.C,

PRODUCTOS

Formato de tamizajes. Diligenciamiento de
cronograma diario. Diligenciamiento de
bases de datos correspondientes’

Cronograma de actividades diarias, entrega
de soportes fisicos y digitales establecidos
por lasSDS

El reporte de esta actividad se debera
realizar en el Formato SISCO. En caso tal
que se demande més espacio para el

reporte se debe anexar un acta como
soporte

Cumpliraacabalidad la megta establecida
por SDS, segun lineaminetos .

Actas, listados de asistenciay formatos
establecidos por SDS deacuerdo con las
actividades programadas

"Formato de activacion de ruta digital "

"Formato de tamizajes. Diligenciamiento
de cronograma diario. Envio de
canalizaciones digitales. Diligenciamiento
de bases de datos’

Const anci a virtual

Sur Cccidente E. S E
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

T DNAVIVIENDAN

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: ' CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 52224138 NUMERO PLANILLA: 7891703416  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JOHANNA ARCELIA DOMINGUEZ SUESCUN || pER|IODO COTIZACION OTROS MES agosto ANO 2023  PERIODO COTIZACION SALUD: MES agosto ARO 2023
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL DIAS DE MORA. 0
DIRECCION: CALLE 70 ABIS SUR#80 M 43 TELEFONO: 3094705 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/09/07 NUMERO AUTORIZACION: 146378722
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades de atencién de la salud humana.
FORMA DE PRESENTACION: SUCURSAL SUCURSAL / DEPENDENCIA: 001 - HOSPITAL DE FUNZA
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ; APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 185.600 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 185.600 $0 $ 185.600
'SUBTOTALES: $ 185.600 $0 $ 185.600
( 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
EPS008 EPS008-COMPENSAR 1 $0 $0 $0 $ 145.000 $0 $0 $0 $ 145.000 $0 $0 $ 145.000
'SUBTOTALES: $ 145.000 $0 $0 $ 145.000
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. CoTIzaifTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO 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 $ 28.300 $ 28.300 $0 $0 $28.300
'SUBTOTALES: $ 28.300 $0 $0 $ 28.300
( TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF24 CCF24-COMPENSAR 1 $7.000 $0 $7.000
'SUBTOTALES: $7.000 $0 $7.000
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
29l .« PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | o\ oo I 1ipoDE | S 5 22 | o | - wwlalale o | = | 2|5 | w|<| o o - |a 5 FSP APORTES INDICADOR 5 5 CENTRO é
N° : NOMBRES|COTIZANTE/COTIZANTE| . ¢ sZ/o5z|lug<gi<lo] v | | J 0 |lo|=| < 29|« O COTIZACION VOLUNTARIOS TOTAL 8] | VALOR| TOTAL O TOTAL || [IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION BASICO |SALARIO|F || L g | £ | |FFFFO > | > |® | 0| =|3] > | > =| ADMIN |5 IBC TARIFA ADMIN || IBC  |COTIZACION ADMIN |5 IBC DE 2 ADMIN
OlElwe Q APORTE ) ADRES| APORTE 9 APORTE[S APORTE/APORTE/APORTE|APORTE/APORTE
9| xF =S SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL S S TRABAJO o
1 cc DOMINGUEZ|[NDEPENDIE $1.160.000 NO 25-14 30 $ $185.600 $0 $0 $0 $0 Normal $ 185.600EPS008- |[30 $§  $145.000 $0 $145.00014-11 - 30 $ 52224138 | $ 28.30030 $CCF24- $7.000 $0 $0 $0 $0
52224138 fgﬁjﬁm‘ ggﬁm ATO COLPENSI| | 1.160.000 COMPENS| | 1.160.000 ARL SURA | | 1.160.000 1.160.000COMPENS
IARCELIA  PRESTACION ONES AR AR
DE
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