- _
.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: Y olys Michell Castro Diaz
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 1024582883
CORREO ELECTRONICO: yolysm97@gmail.com CELULAR: 3156956984
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: BANCO DE BOGOTA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 89588594 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 338 VIGENCIA 2023
. 2023-10-31 . 2023-10-31
NUMERO DE CDP 2633 FECHA 10:29:41.000 NUMERO DE CRP 53023 FECHA 13:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFES|ONAL EN ENFERMERIA
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: $36,499,515
VALOR EJECUTADO $36,499,515
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
71557120 $1,599,228 $199,904 $255,876 3 $38,957 $494,737

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




Secretarla de Sabus
Subred Integrada de Serviclos de Salud

Sur Occidente ES.E.

OBLIGACION

Apoyar la sistematizacion de la atencion psicosocial en las diferentes modalidades y/o
procesos que se implementen.

Apoyar ala coordinacion local en las acciones de gestion técnica, operativay
administrativa del proceso (solicitud y seguimiento ainsumos).

Realizar actividades administrativas orientadas al manejo y organizacion de la
documentacion produciday recibida por los profesionales del equipo PAPSIVI y delas
estrategias diferenciales, desde su origen hasta su destino final, con el objeto de facilitar
su utilizacion y conservacion.

participar en las asistencias técnicas y/o reuniones de seguimiento (cuando sea
convocado).

Apoyar la creacién/finalizacion de usuarios para el manejo del aplicativo dela SDS en

el subsistema PAPSIVI

Realizar seguimiento periédico a cargue de lainformacién.

Generar los reportes de informacion solicitados por la SDS — Subred..

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES
No Aplicaparael programa EEVV

Participe en el Alistamiento delavisitaa
las UPGD y Ul de la subred Sur Occidente
Participe en comité Distrital de estadisticas
vitales

No Aplica parael programa EEVV

Participe en once asistencias técnicas
realizadas alas UPGD de la subred Sur
Occidente verificando el cumplimiento de
losindicadores

Participe en dos reuniones de equipo
lideradas por la Dra, Bibiana Cobos

No Aplicaparael programa EEVV

Serealizo cargue de informe mensual con
Diligenciamiento de tableros de control de
indicadores de calidad, coberturay
oportunidad

Serealizo cargue de Base de datos
blsgueda activa de eventos de interés en
Salud Publica de manera semanal

Se realiza base con eventos de interés de
salud publica de manera semanal ,se envia
alos programas de cronicos,salud mental
,salud sexual y reproductiva,transmisibles
apoyo a Seguimiento de los gjustes
solicitados por Secretaria de salud alas
UPGDS cierre bases de datos 2022

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

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DL.C,

PRODUCTOS

No Aplicaparael programa EEVV

Cronograma Octubre

No Aplicaparael programa EEVV

Actas de asistencias técnicas con
indicadores
Actas de reunién

No Aplicaparael programa EEVV

Drive con carpeta Informe mensual (mes
septiembre)

Drive con carpeta BAI discriminada por
semana

Base de datos con pestafias discriminadas
con los eventos de interés en salud publica
segln el programa

Carpeta Drive con las solicitudes de
Secretariade Salud y |as bases respectivas
con gjustes

Const anci a virtual

Sur Cccidente E. S E

de | a cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud
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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 1024582883 YOLYS MICHELL CASTRO DIAZ | CALLE62ASUR #73 | 7006641 yolysm97@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
SALUD
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 2023-09 ! 09/10/2023 71557120 $494.900
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 860066942-7 200.000 0 0 0 0 0 200.000 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 900336004-7 255.900 0 0 0 0 0 0 255.900 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 39.000 39.000 0 0 39.000 390 39.000 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 1 200.000 200.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 255.900 255.900
ICBF Riesgos Laborales 1 39.000 39.000
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 494.900 494.900

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 1024582883 YOLYS MICHELL CASTRO DIAZ | CALLE G(Z:AZEUR #73 | 7786541 yolysm97@gmail.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. NO 2023-09 2023-09 ! 09/10/2023 71557120 $494.900
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 1024582883 CASTRO DIAZ YOLYS MICHELL 59| 0 N 25-14 1.599.228 255.900 0 0 0 0 EPS008 1.599.228 200.000 14-11 1.599.228 3 39.000 0 0 0 0 0 0 0

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




DOCUMENTO EQUVIALENTE N°10/2023
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:
YOLYS MICHELL CASTRO DIAZ

CC 1.024.582.883 DE BOGOTA

La suma de $3.998.070 TRES MILLONES NOVECIENTOS NOVENTA Y OCHO MIL SETENTA PESOS
M/CTE, por concepto de servicios de PROFESIONAL DE ENFERMERIA - PROFESIONAL
UNIVERSITARIO durante el periodo de 01 al 31 de OCTUBRE de conformidad con lo establecidoen
el contrato de prestacidn de servicios N° 338-2023.

o nd\l o D.

YOLYS MICHELL CASTRO DIAZ

CC1.024.582.883 DE BOGOTA

CUENTA DE AHORROS BANCO DE BOGOTA NUMERO 089588594



