DOCUMENTO EQUIVALENTE N°10-2
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

NICOLAS FARID MONTES SABOGAL

C.C. 1032458053 DE BOGOTA

La suma de $3.998.070 (tres millones novecientos noventa y ocho mil setenta pesos M/C)
por concepto de servicios Profesional Universitario 2 Gedgrafo, durante el periodo 1 al 31
de octubre de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios N°

2801-2023.
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NICOLAS FARID MONTES SABOGAL

C.C. 1.032.458.053 de Bogota
CUENTA DE AHORROS BANCOLOMBIA

NUMERO 69131674091
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.L- ;T:;:::;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén 3
. Sur 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: Nicolés Farid Montes Sabogal
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 1032458053
CORREO ELECTRONICO: nicofmonsa@gmail.com CELULAR: 8297298
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
< ) VIGILANCIA SALUD PUBLICA PIC .
UBICACION DEL SERVICIO: FONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo ’
COSTOS:
FO09K 32 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCOLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 69131674091 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 2801 VIGENCIA 2023
. 2023-10-31 . 2023-10-31
NUMERO DE CDP 2633 FECHA 10:29:41.000 NUMERO DE CRP 54654 FECHA 13:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFES|ONAL GEOGRAFO
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2023-10-01 2023-10-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3,998,070

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, 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: $38,492,945
VALOR EJECUTADO $38,492,945
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3,998,070
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
71569162 $2,052,341 $256,543 $328,375 3 $49,995 $634,912

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

CLAUDIA PATRICIA PRIETO CAICEDO
52710819
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

Semanal mente entregar a referente los productos correspondientes al subsistema
asignado frente a cumplimiento de metas, criterios de calidad, oportunidad y veracidad.

Realizar investigaciones epidemiol gicas de Campo (IEC) y/o actividades establecidas

seglin y/o seglin necesidad

Realizar activacion de ruta oportuna (Canalizaciones) paradar respuesta a los casos

identificados.

Participar en el seguimiento mensual del plan de accién del Subsistema asignado.

Apoyar en las asesorias y asistencias técnicas alas UPGD y Ul del subsistema asignado

seglin programacion y necesidad.

Verificar concordancia fisico/magnético de la base de datos del subsistema asignado
cumpliendo con criterios de calidad (oportunidad, veracidad, completitud)

Apoyar en las convocatorias de unidades andlisis de los casos que ameriten en e marco

delavigilanciadel subsistema asignado

Participar en la elaboracion de informes e indicadores de |os temas de su competencia
conforme a criterios de calidad de acuerdo a requerimientos establ ecidos aportando al
andlisis de condiciones de calidad de vida salud y enfermedad

Asistir y participar en las reuniones programadas a interior del hospital (comités,
COVES, COVECOM, consejos) y en espacios extrainstitucionales localesy distritales
sobre el &reade interésy que generen construccion del conocimiento, socializando

posteriormente lainformacion obtenida

Participar en pre auditoriay auditoria de soportes fisicos, seguimiento telefénico y
concurrente al igual que la generacion de planes de mejoramiento segiin corresponda

El profesional de la Subred debe dar respuesta oportuna a |os requerimientos solicitados
por nivel central, otrasinstituciones o la comunidad

Realizar laBUsqueda Activainstitucional de manera mensual y garantizar las entregas
oportunas'y con calidad segin lineamiento de SDS

Conocer y gjecutar los lineamientos técnicos, anexos operativos e instructivos definidos
por la Secretaria Distrital de Salud y la Institucion

Responder alas disponibilidades y la activacion de urgenciasy emergencias en salud

publicaen formaintegral y oportuna

Realizar lagestion del archivo documental asignado cumpliendo con lanormade
gestion documental establecida por lainstitucion

Entregar a referente backup de informacion en magnético de manera mensual

Apoyar las jornadas, eventos y otras actividades de interes en salud publica, cuando sea
requerido por el hospital ya participar en los espacios de planeacion y formulacion
programadas por la SDS, actores sociales e institucionales o entes externos competentes.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

No programada para el mes
No programada parael mes

No programada para el mes

Seguimiento en equipo a Plan de Accion
establecido

No programado para el mes
No programada para el mes

No programada para el mes

Redaccién informe trimestral componente
geogréfico, introduccion, estadisticas
vitalesy solicitudes adicionales

Reporte de datos paraindicadores

Exposicion de la dindmica de trabajo del
componente geogréfico para veedores

Alistamiento semanal de soportes para
preauditoria

Reuni6n interna componente geografico
V SP 06/10/202

Reunién con equipo UY E-ERI, trabgjo de
cartografia respuesta a desastres
Cartografia de brotes, base en linea UY E-
ERI

Apoyo alacartografiaVPSC y
transmisibles

Ediciones a capitulo 1 BEL Kennedy a
partir delarevision de SDS

Entrega preliminar mapa de riesgos y
activacion de mecanismos de emergencia
ERI

No programada para el mes
No programada para el mes
No programada para el mes

No programada parael mes

Organizar y subir informacion del mes de
octubre a OneDrive.

No programada parael mes

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

ALCALDIRA MEYOR

DE BOGOTA D.C.
PRODUCTOS

N.A.

N.A.

N.A.

Plan de Accidn vigencia 27 de marzo a 31

de diciembre de 2023

N.A.

N.A.

N.A.

Informe trimestral componente geogréfico,
julio a septiembre.

Matriz de Indicadores para Plan de Accion
y GESI

Soportes actas con veeduria

Acta semanal de preauditoria

Actareunion interna componente
geogréfico V SP 06/10/202

Actareunion con equipo paraUY E-ERI,
trabajo de cartografia respuesta a desastres
2 mapas representacion de eventos
vigilados base en linea UY E-ERI y brotes.
Cartografia de semaforizacion VSPC y
blogueo transmisibles

Capitulo 1 BEL Kennedy coon gjustes a
partir de larevision de SDS

Mapa de riesgos y activacion de
mecanismos de emergencia ERI, avance.

N.A.
N.A.
N.A.

N.A.

Datos e informacién del mes de octubre
2023 en Drive.

N.A.

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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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 1032458053 oA o /ONTES DG 5052 C 30 8297298 | NICOFMONSA@GMAIL.COM | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
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| 202303 2023-09 ! 09/10/2023 71569162 $635.000
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
EPSO010 EPS Sura 800088702-2 256.600 0 0 0 0 0 0 256.600 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 900336004-7 328.400 0 0 0 0 0 0 328.400 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 50.000 50.000 0 0 50.000 500 50.000 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 1 256.600 256.600
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 328.400 328.400
ICBF Riesgos Laborales 1 50.000 50.000
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 635.000 635.000

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 (DIA/MES/ANO)
cc 1032458053 oA o /ONTES DG 5052 C 30 8297298 | NICOFMONSA@GMAIL.COM | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
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. sl 2023-09 2023-09 ! 09/10/2023 71569162 $635.000
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
R E HE é Fondo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M 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
© w & Q solidaridad &
© o
1 cc 1032458053 MONTES SABOGAL NICOLAS FARID 59| 0 N 25-14 2.052.400 328.400 0 0 0 0 EPS010 2.052.400 256.600 14-11 2.052.400 | 3 50.000 0 0 0 0 0 0 0

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