| 5
Secretaria de Salud .,
B o v servicios e ssiua Versién 3
-

Swur Occidente E.S.E.

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fecha de

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacién 21512018
TESORERIA
Cédigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: HELLEN ANDREA OICATA CRUZ
TIPO DE DOCUMENTO: C.C X CE No. 52847411
CORREO ELECTRONICO: hellenoicata@gmail.com CELULAR: 3204045105
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
4 . PIC PUBLICO-COMUNITARIO SALUD i
UBICACION DEL SERVICIO: PUBLICA PIC FONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de P
CENTRO DE costo i
COSTOS:
FO09K30 100
ENTIDAD )
FINANCIERA: BANCO CAJA SOCIAL S.A. TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 24088899927 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 1972 VIGENCIA 2023
- 2023-11-01 . 2023-11-09
NUMERO DE CDP 2697 FECHA 15:57:38.000 NUMERO DE CRP 58934 FECHA 13:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFESIONAL EN PSICOLOGIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2023-08-01 2023-08-31
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 alivios tributarios se debe allegar los soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $27,631,521
VALOR EJECUTADO $22,967,106
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3,998,070
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $4,664,415
PORCENTAIJE DE EJECUCION 83%

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 el mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 el
valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. . APORTE PENSION NIVEL | APORTE
Niimero de Planilla | IBC DE COTIZACION | APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
69482858 $1,599,228 $199,904 $255,876 3 $38,957 $494,737

Dado en Bogotd a los treinta y un(31) dias del mes de Agosto 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 la Subred Integrada de Servicios de Salud
Sur Occidente E.S.E.

Todos los derechos reservados de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E..
Copyright © 2021




Secretarla o Salud

N,
. - Subred Integrada de Serviclos de Salsd

. " Sur Occidente E.S.E.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

OBLIGACION

ACTIVIDADES

PRODUCTOS

Garantizar la calidad de los servicios ofrecidos (idoneidad humana, moral y técnica) y
desarrollar las obligaciones que se generen directa e indirectamente del objeto
contractual.

Se garantiz6 la calidad de los
serviciosofrecidos del proceso de centro de
escucha de habitante de calle.

Actas y listados de asistencia

Cumplir con las Leyes, Decretos, Acuerdos, Resoluciones, Circular de cualquier 6rgano
externo o Reglamento Interno, Cédigo o Directriz Interna de la E.S.E que tenga
relacion con la ejecucion del objeto del presente contrato.

Se realizaron las actividades asignadas
bajo el cumplimiento de las leyes y
decretos estipulados.

Actas y listados de asistencia

Articulacién y coordinacién mensual con las referencias locales de la politica puiblica

Participar en las actividades asignadas para
el presente mes.

Actas y listados de asistencia

Obrar con lealtad y buena fe en el desarrollo y ejecucién del presente Contrato, de
acuerdo al Cédigo del Buen Gobierno y Etica Institucional y/o Profesional.

Se obr6 con lealtad y buena fe en el
desarrollo y ejecucion del presente
Contrato, de acuerdo al Cédigo del Buen
Gobierno y Etica Institucional y/o
Profesional.

Soportes con calidad y orden

Pagar sus aportes al Sistema General de Seguridad Social Integral durante la ejecucién
del presente contrato sobre los montos legales establecidos y dentro de los tiempos
establecidos para tal fin. El incumplimiento de esta obligacion o la falsedad en la
misma serd causal de terminacién del contrato

Se llevé a cabo el pago a los aportes del
Sistema General de Seguridad Social
Integral durante la ejecucion del presente
contrato sobre los montos legales
establecidos y dentro de los tiempos
establecidos para tal fin

Planilla pagada del mes de julio 2023

Cumplir con la adherencia a las gufas de manejo, manuales, instructivos, protocolos,
procesos y procedimientos institucionales.

Se cumpli6 con las guias de manejo en la
realizacion de las actividades asignadas.

Soportes con calidad y orden

Alistar soportes y presentar auditorfas programadas tanto de la ESE como de la firma
auditora o SDS, entes de control

Se vel6 por el cuidado y uso adecuado de
los recursos y documentos.

Recursos y documentos en buen estado.

Preparar y presentar conforme a su competencia los informes, solicitudes, peticiones
y/o respuestas, requeridas por las entidades publicas o privadas; dentro de los términos
de ley, garantizando la veracidad, oportunidad y confidencialidad de los mismos.

Se elaboraron y alistaron los soportes de
acuerdo con las actividades asignadas para
el presente mes.

Soportes con calidad y orden

Asistir y aprobar los procesos de actualizacion resenciales y virtuales, Induccién y/o re-
induccién, programados por el CONTRATANTE y por las entidades autorizadas por
éste, con el fin de contribuir al desarrollo de las actividades y obligaciones contractuales

Se elaboré en equipo el documento de
memoria progresiva, cronograma mensual,
diario de campo y mapa de actores.

Documento memoria elaborado, correos
enviados, cronograma, documento
propuesto.

El CONTRATISTA se compromete a salvaguardar la imagen institucional. Cualquier
actuacién o pronunciamiento alguno que hiciere sin el conocimiento y consentimiento
de la E.S.E, que comprometa el buen nombre la Subred Integrada de Servicios de Salud
Sur Occidente E.S.E. o de cualquiera de sus Unidades de Prestacién de Servicios de
Salud, serd motivo de terminacién del contrato.

Se asiti6 al proceso de actualizacion con el
referente de la politica publica de habitante
de calle y con la referente técnica de la
SDS.

Actas y listados de asistencia

Realizar el plan de accién en el formato definido desde nivel central, enviado via correo
electrénico, los 5 primeros dias hdbiles a partir del inicio de la vigencia. Esta actividad
deberd llevarse a cabo con todos los perfiles de manera que se construya teniendo en
cuenta las acciones que deben contener los CE, evidenciando los temas a tratar y la
planeacion del nimero de CE por cada mes que proyectan realizar

Se elaboro el documento de plan de accion

Soportes con calidad y orden

Conocer, promover y aplicar las Normas de Gestion Ambiental y residuos hospitalarios,
haciendo uso eficiente de los insumos puestos a su disposicion, asi como de los
recursos de agua y energia y contribuir con el reciclaje.

Se depositaron los elementos deproteccion
en la bolsa color rojo, y se depositaron en
la caneca destinada para este tipo de
residuos

Soportes con calidad y orden

Envio de informe de gestién de manera mensual los 5 primeros dias habiles del mes
siguiente, el cual debe contener los resultados mensuales de abordaje cualitativo y
cuantitativo. Los informes mensuales y el informe final se deben enviar a los correos
espaciopublico@saludcapital.gov.co, jpgomez©saludcapital.gov.co, de acuerdo a las
fechas definidas por el Entorno comunitario de nivel central.

Se elaboro informe de gestion

Soportes con calidad y orden

Participar en las asistencias técnicas presenciales o virtuales convocadas desde la
Secretaria Distrital de Salud

Se participo en la asistencias tecnicas
programadas

Acta y listados de asistencia

Garantizar la calidad de los servicios ofrecidos (idoneidad humana, moral y técnica) y
desarrollar las obligaciones que se generen directa e indirectamente del objeto
contractual.

Se desarrollaron las actividades asignadas
en el presente mes, como son recorridos
interistitucionales para identificacion del
fenomeno de habitanza en calle, jornadas
de autocuidado y recorridos de
identificacion de actores.

Acta y listados de asistencia




MARIA CRISTINA TRIVINO DIAZ
52279556
Supervisor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por la Subred Integrada de Servicios de Salud
Sur Occidente E.S.E.

Todos los derechos reservados de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E..
Copyright ©® 2021




ogcompenscr | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de?2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 52847411 HELLEN ANDREA OICATACRUZ | CRA749BO05SUR | 9024593 hellenoicata@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | FEMPLEADOS uke
PARA;fflJ‘\[;-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA ] 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente CUNDINAMARCA SOACHA sl 2023-07 2023-07 | 01/08/2023 69482858 $494.900
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombre NIT Ci Ol ia | UPC Adici Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacion Valor No. Autorizacion Valor Cotizacion
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 200.000 0 0 0 0 0 0 200.000 1
TOTALES PENSION
. Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
Codigo AFP Nombre NI Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DiasMora Cotizacion Total a Pagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 255.900 0 0 0 0 0 0 255.900 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cadigo ARL Nombre NIT Ci 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 Cotizacion 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
Cadigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
. - . - No. Administradoras | Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 200.000 200.000
0 [ 0 [ 0 [ 0 [ 0 Pension 1 255.900 255.900
ICBF Riesgos Laborales 1 39.000 39.000
0 [ 0 [ 0 [ 0 [ 0 CCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 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




ogcompenscr | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 52847411 HELLEN ANDREA OICATACRUZ | CRA749BO05SUR | 9024593 hellenoicata@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | FEMPLEADOS uke
PARA;fflJ‘\[;-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA ] 0
FORMA . CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
ERECERTACION P GEANTE AL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente CUNDINAMARCA SOACHA si 2023-07 2023-07 ! 01/08/2023 69482858 $494.900
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2 H g @ Fondo Fondo & H @
- . 1 § £ o od. o i Voluntari | Voluntarie ional L . [Cotizacion / od. 3 Py, odi Aporte IBC Aport Aporte Aport Aport
No. | Tipo [ 4o nviticasion Apellidos y Nombres i HHHEHEHEEEEEHHEEE E ‘aFp | 1BCAFP | Cotizacion | [kt | Woohane | e pensionsl de | Cod. EPS. | IBCEPS aieaciet | Sl | 1BCARL | & | cotizacion | ©279° | 1BC CCF [ AROMRe parat?;«;:lse ([ ronicll| Pecricy [[poncl| Brans
8 i & solidaridad H
© o
1 cc 52847411 OICATA CRUZ HELLEN ANDREA 59| 0 N 230301 | 1.599.228 255.900 0 0 0 0 EPS017 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 EQUIVALENTE A FACTURA N° 8/2023
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:
HELLEN ANDREA OICATA CRUZ

CC52.847.411 de Bogota

La suma de $3.998.070 (Tres millones novecientos noventa y ocho mil setenta pesos) MCTE de
PRESTACION DE SERVICIOS como PSICOLOGA durante el periodo del 1 al 31 de AGOSTO de 2023
de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios N° 1972/2023.

HELLEN ANDREA OICATA CRUZ
CC 52.847.411 de Bogota
CUENTA DE AHORROS CAJA SOCIAL

NUMERO 24088899927
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Swur Occidente E.S.E.

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fecha de

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacién 21512018
TESORERIA
Cédigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: HELLEN ANDREA OICATA CRUZ
TIPO DE DOCUMENTO: C.C X CE No. 52847411
CORREO ELECTRONICO: hellenoicata@gmail.com CELULAR: 3204045105
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
4 . PIC PUBLICO-COMUNITARIO SALUD i
UBICACION DEL SERVICIO: PUBLICA PIC FONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de P
CENTRO DE costo i
COSTOS:
FO09K30 100
ENTIDAD )
FINANCIERA: BANCO CAJA SOCIAL S.A. TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 24088899927 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 1972 VIGENCIA 2023
. 2023-11-01 . 2023-11-09
NUMERO DE CDP 2697 FECHA 15:57:38.000 NUMERO DE CRP 58934 FECHA 13:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFESIONAL EN PSICOLOGIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2023-09-01 2023-09-30
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 alivios tributarios se debe allegar los soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $27,631,521
VALOR EJECUTADO $22,967,106
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3,998,070
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $4,664,415
PORCENTAIJE DE EJECUCION 83%

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 el mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 el
valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. . APORTE PENSION NIVEL | APORTE
Niimero de Planilla | IBC DE COTIZACION | APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
70268335 $1,599,228 $199,904 $255,876 3 $38,957 $494,737

Dado en Bogotd a los 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 la Subred Integrada de Servicios de Salud
Sur Occidente E.S.E.

Todos los derechos reservados de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E..
Copyright © 2021




Secretarla o Salud

N,
. - Subred Integrada de Serviclos de Salsd

. " Sur Occidente E.S.E.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

OBLIGACION

ACTIVIDADES

PRODUCTOS

Garantizar la calidad de los servicios ofrecidos (idoneidad humana, moral y técnica) y
desarrollar las obligaciones que se generen directa e indirectamente del objeto
contractual.

Se garantiz6 la calidad de los
serviciosofrecidos del proceso de centro de
escucha de habitante de calle.

Actas y listados de asistencia

Cumplir con las Leyes, Decretos, Acuerdos, Resoluciones, Circular de cualquier 6rgano
externo o Reglamento Interno, Cédigo o Directriz Interna de la E.S.E que tenga
relacion con la ejecucion del objeto del presente contrato.

Se realizaron las actividades asignadas
bajo el cumplimiento de las leyes y
decretos estipulados.

Actas y listados de asistencia

Articulacién y coordinacién mensual con las referencias locales de la politica puiblica

Participar en las actividades asignadas para
el presente mes.

Actas y listados de asistencia

Obrar con lealtad y buena fe en el desarrollo y ejecucién del presente Contrato, de
acuerdo al Cédigo del Buen Gobierno y Etica Institucional y/o Profesional.

Se obr6 con lealtad y buena fe en el
desarrollo y ejecucion del presente
Contrato, de acuerdo al Cédigo del Buen
Gobierno y Etica Institucional y/o
Profesional.

Soportes con calidad y orden

Pagar sus aportes al Sistema General de Seguridad Social Integral durante la ejecucién
del presente contrato sobre los montos legales establecidos y dentro de los tiempos
establecidos para tal fin. El incumplimiento de esta obligacion o la falsedad en la
misma serd causal de terminacién del contrato

Se llevé a cabo el pago a los aportes del
Sistema General de Seguridad Social
Integral durante la ejecucion del presente
contrato sobre los montos legales
establecidos y dentro de los tiempos
establecidos para tal fin

Planilla pagada del mes de agosto 2023

Cumplir con la adherencia a las gufas de manejo, manuales, instructivos, protocolos,
procesos y procedimientos institucionales.

Se cumpli6 con las guias de manejo en la
realizacion de las actividades asignadas.

Soportes con calidad y orden

Alistar soportes y presentar auditorfas programadas tanto de la ESE como de la firma
auditora o SDS, entes de control

Se elaboraron y alistaron los soportes de
acuerdo con las actividades asignadas para
el presente mes.

Soportes con calidad y orden

Preparar y presentar conforme a su competencia los informes, solicitudes, peticiones
y/o respuestas, requeridas por las entidades publicas o privadas; dentro de los términos
de ley, garantizando la veracidad, oportunidad y confidencialidad de los mismos.

Se elaboré en equipo el documento
trimestral, cronograma mensual y mapa de
actores.

Documento elaborado, correos enviados,
cronograma, documento propuesto.

Asistir y aprobar los procesos de actualizacién resenciales y virtuales, Induccién y/o re-
induccién, programados por el CONTRATANTE y por las entidades autorizadas por
éste, con el fin de contribuir al desarrollo de las actividades y obligaciones contractuales

Se asiti6 al proceso de actualizacion con el
referente de la politica publica de habitante
de calle y con la referente técnica de la
SDS.

Actas y listados de asistencia

El CONTRATISTA se compromete a salvaguardar la imagen institucional. Cualquier
actuacién o pronunciamiento alguno que hiciere sin el conocimiento y consentimiento
de la E.S.E, que comprometa el buen nombre la Subred Integrada de Servicios de Salud
Sur Occidente E.S.E. o de cualquiera de sus Unidades de Prestacion de Servicios de
Salud, serd motivo de terminacién del contrato.

Se salvaguardardé la imédgen institucional
en cada accion asignada en el presente
mes.

Soportes con calidad y orden

Realizar el plan de accion en el formato definido desde nivel central, enviado via correo
electronico, los 5 primeros dias habiles a partir del inicio de la vigencia. Esta actividad
deberd llevarse a cabo con todos los perfiles de manera que se construya teniendo en
cuenta las acciones que deben contener los CE, evidenciando los temas a tratar y la
planeacion del nimero de CE por cada mes que proyectan realizar

Se elabor6 el documento de plan de accién

Soportes con calidad y orden

Conocer, promover y aplicar las Normas de Gestion Ambiental y residuos hospitalarios,
haciendo uso eficiente de los insumos puestos a su disposicion, asi como de los
recursos de agua y energia y contribuir con el reciclaje.

Se depositaron los elementos deproteccién
en la bolsa color rojo, y se depositaron en
la caneca destinada para este tipo de
residuos

Soportes con calidad y orden

Envio de informe de gestién de manera mensual los 5 primeros dias hdbiles del mes
siguiente, el cual debe contener los resultados mensuales de abordaje cualitativo y
cuantitativo. Los informes mensuales y el informe final se deben enviar a los correos
espaciopublico@saludcapital.gov.co, jpgomez©saludcapital.gov.co, de acuerdo a las
fechas definidas por el Entorno comunitario de nivel central.

Se elaboro informe de gestion

Soportes con calidad y orden

Participar en las asistencias técnicas presenciales o virtuales convocadas desde la
Secretarfa Distrital de Salud

Se participo en la asistencias tecnicas
programadas

Actas y listados de asistencia

Garantizar la calidad de los servicios ofrecidos (idoneidad humana, moral y técnica) y
desarrollar las obligaciones que se generen directa e indirectamente del objeto
contractual.

Se garantiz6 la calidad de los
serviciosofrecidos del proceso de centro de
escucha de habitante de calle.

Actas y listados de asistencia




MARIA CRISTINA TRIVINO DIAZ
52279556
Supervisor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por la Subred Integrada de Servicios de Salud
Sur Occidente E.S.E.

Todos los derechos reservados de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E..
Copyright ©® 2021
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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 52847411 HELLEN ANDREA OICATACRUZ | CRA749BO05SUR | 9024593 hellenoicata@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | FEMPLEADOS uke
PARA;fflJ‘\[;-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA ] 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente CUNDINAMARCA SOACHA si 2023-08 2023-08 ! 01/09/2023 70268335 $494.900
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombre NIT Ci Ol ia | UPC Adici Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacion Valor No. Autorizacion Valor Cotizacion
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 200.000 0 0 0 0 0 0 200.000 1
TOTALES PENSION
. Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
Codigo AFP Nombre NI Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DiasMora Cotizacion Total a Pagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 255.900 0 0 0 0 0 0 255.900 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cadigo ARL Nombre NIT Ci 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 Cotizacion 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
Cadigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
. - . - No. Administradoras | Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 200.000 200.000
0 [ 0 [ 0 [ 0 [ 0 Pension 1 255.900 255.900
ICBF Riesgos Laborales 1 39.000 39.000
0 [ 0 [ 0 [ 0 [ 0 CCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 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




ogcompenscr | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 52847411 HELLEN ANDREA OICATACRUZ | CRA749BO05SUR | 9024593 hellenoicata@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | FEMPLEADOS uke
PARA;fflJ‘\[;-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA ] 0
FORMA . CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
ERECERTACION P GEANTE AL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente CUNDINAMARCA SOACHA si 2023-08 2023-08 ! 01/09/2023 70268335 $494.900
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
P g é . Fondo Fondo @ ;‘: c
- . 1 § £ o od. o i Voluntari | Voluntarie ional L . [Cotizacion / od. 3 Py, odi Aporte IBC Aport Aporte Aport Aport
No. | Tipo [ 4o nviticasion Apellidos y Nombres i HHHEHEHEEEEEHHEEE E ‘aFp | 1BCAFP | Cotizacion | [kt | Woohane | e pensionsl de | Cod. EPS. | IBCEPS aieaciet | Sl | 1BCARL | & | cotizacion | ©279° | 1BC CCF [ AROMRe parat?;«;:lse ([ ronicll| Pecricy [[poncl| Brans
8 i & solidaridad H
© o
1 cc 52847411 OICATA CRUZ HELLEN ANDREA 59| 0 N 230301 | 1.599.228 255.900 0 0 0 0 EPS017 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 EQUIVALENTE A FACTURA N° 9/2023
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:
HELLEN ANDREA OICATA CRUZ

CC52.847.411 de Bogota

La suma de $3.998.070 (Tres millones novecientos noventa y ocho mil setenta pesos) MCTE de
PRESTACION DE SERVICIOS como PSICOLOGA durante el periodo del 1 al 30 de SEPTIEMBRE de
2023 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios N° 1972/2023.

HELLEN ANDREA OICATA CRUZ
CC 52.847.411 de Bogota
CUENTA DE AHORROS CAJA SOCIAL

NUMERO 24088899927



| 5
Secretaria de Salud .,
B o v servicios e ssiua Versién 3
-

Swur Occidente E.S.E.

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fecha de

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacién 21512018
TESORERIA
Cédigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: HELLEN ANDREA OICATA CRUZ
TIPO DE DOCUMENTO: C.C X CE No. 52847411
CORREO ELECTRONICO: hellenoicata@gmail.com CELULAR: 3204045105
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
4 . PIC PUBLICO-COMUNITARIO SALUD i
UBICACION DEL SERVICIO: PUBLICA PIC FONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de P
CENTRO DE costo i
COSTOS:
FO09K30 100
ENTIDAD )
FINANCIERA: BANCO CAJA SOCIAL S.A. TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 24088899927 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 1972 VIGENCIA 2023
- 2023-11-01 . 2023-11-09
NUMERO DE CDP 2697 FECHA 15:57:38.000 NUMERO DE CRP 58934 FECHA 13:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFESIONAL EN PSICOLOGIA
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 alivios tributarios se debe allegar los soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $34,294,971
VALOR EJECUTADO $26,965,176
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3,998,070
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $7,329,795
PORCENTAIJE DE EJECUCION 79%

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 el mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 el
valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. . APORTE PENSION NIVEL | APORTE
Niimero de Planilla | IBC DE COTIZACION | APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
71043720 $1,599,228 $199,904 $255,876 3 $38,957 $494,737

Dado en Bogota a los treinta y un(31) dias del mes de Octubre 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 la Subred Integrada de Servicios de Salud
Sur Occidente E.S.E.

Todos los derechos reservados de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E..
Copyright © 2021




Secretarla o Salud

N,
. - Subred Integrada de Serviclos de Salsd

. " Sur Occidente E.S.E.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

OBLIGACION

ACTIVIDADES

PRODUCTOS

Garantizar la calidad de los servicios ofrecidos (idoneidad humana, moral y técnica) y
desarrollar las obligaciones que se generen directa e indirectamente del objeto
contractual.

Se garantiz6 la calidad de los
serviciosofrecidos del proceso de centro de
escucha de habitante de calle.

Actas y listados de asistencia

Cumplir con las Leyes, Decretos, Acuerdos, Resoluciones, Circular de cualquier 6rgano
externo o Reglamento Interno, Cédigo o Directriz Interna de la E.S.E que tenga
relacion con la ejecucion del objeto del presente contrato.

Se realizaron las actividades asignadas
bajo el cumplimiento de las leyes y
decretos estipulados.

Actas y listados de asistencia

Articulacién y coordinacién mensual con las referencias locales de la politica puiblica

Participar en las actividades asignadas para
el presente mes.

Actas y listados de asistencia

Obrar con lealtad y buena fe en el desarrollo y ejecucién del presente Contrato, de
acuerdo al Cédigo del Buen Gobierno y Etica Institucional y/o Profesional.

Se obr6 con lealtad y buena fe en el
desarrollo y ejecucion del presente
Contrato, de acuerdo al Cédigo del Buen
Gobierno y Etica Institucional y/o
Profesional.

Soportes con calidad y orden

Pagar sus aportes al Sistema General de Seguridad Social Integral durante la ejecucién
del presente contrato sobre los montos legales establecidos y dentro de los tiempos
establecidos para tal fin. El incumplimiento de esta obligacion o la falsedad en la
misma serd causal de terminacién del contrato

Se llevé a cabo el pago a los aportes del
Sistema General de Seguridad Social
Integral durante la ejecucion del presente
contrato sobre los montos legales
establecidos y dentro de los tiempos
establecidos para tal fin

Planilla pagada del mes de septirmbre
2023

Cumplir con la adherencia a las gufas de manejo, manuales, instructivos, protocolos,
procesos y procedimientos institucionales.

Se cumpli6 con las guias de manejo en la
realizacion de las actividades asignadas.

Soportes con calidad y orden

Alistar soportes y presentar auditorfas programadas tanto de la ESE como de la firma
auditora o SDS, entes de control

Se elaboraron y alistaron los soportes de
acuerdo con las actividades asignadas para
el presente mes.

Soportes con calidad y orden

Preparar y presentar conforme a su competencia los informes, solicitudes, peticiones
y/o respuestas, requeridas por las entidades publicas o privadas; dentro de los términos
de ley, garantizando la veracidad, oportunidad y confidencialidad de los mismos.

Se elaboré en equipo el documento
trimestral, cronograma mensual y mapa de
actores.

Documento elaborado, correos enviados,
cronograma, documento propuesto.

Asistir y aprobar los procesos de actualizacién resenciales y virtuales, Induccién y/o re-
induccién, programados por el CONTRATANTE y por las entidades autorizadas por
éste, con el fin de contribuir al desarrollo de las actividades y obligaciones contractuales

Se asiti6 al proceso de actualizacion con el
referente de la politica publica de habitante
de calle y con la referente técnica de la
SDS.

Actas y listados de asistencia

El CONTRATISTA se compromete a salvaguardar la imagen institucional. Cualquier
actuacién o pronunciamiento alguno que hiciere sin el conocimiento y consentimiento
de la E.S.E, que comprometa el buen nombre la Subred Integrada de Servicios de Salud
Sur Occidente E.S.E. o de cualquiera de sus Unidades de Prestacion de Servicios de
Salud, serd motivo de terminacién del contrato.

Se salvaguardardé la imédgen institucional
en cada accion asignada en el presente
mes.

Soportes con calidad y orden

Realizar el plan de accion en el formato definido desde nivel central, enviado via correo
electronico, los 5 primeros dias habiles a partir del inicio de la vigencia. Esta actividad
deberd llevarse a cabo con todos los perfiles de manera que se construya teniendo en
cuenta las acciones que deben contener los CE, evidenciando los temas a tratar y la
planeacion del nimero de CE por cada mes que proyectan realizar

Se elaboro el documento de plan de accion

Soportes con calidad y orden

Conocer, promover y aplicar las Normas de Gestion Ambiental y residuos hospitalarios,
haciendo uso eficiente de los insumos puestos a su disposicion, asi como de los
recursos de agua y energia y contribuir con el reciclaje.

Se depositaron los elementos deproteccién
en la bolsa color rojo, y se depositaron en
la caneca destinada para este tipo de
residuos

Soportes con calidad y orden

Envio de informe de gestién de manera mensual los 5 primeros dias hdbiles del mes
siguiente, el cual debe contener los resultados mensuales de abordaje cualitativo y
cuantitativo. Los informes mensuales y el informe final se deben enviar a los correos
espaciopublico@saludcapital.gov.co, jpgomez©saludcapital.gov.co, de acuerdo a las
fechas definidas por el Entorno comunitario de nivel central.

Se elaboro informe de gestion

Soportes con calidad y orden

Participar en las asistencias técnicas presenciales o virtuales convocadas desde la
Secretarfa Distrital de Salud

Se participo en la asistencias tecnicas
programadas

Actas y listados de asistencia

Garantizar la calidad de los servicios ofrecidos (idoneidad humana, moral y técnica) y
desarrollar las obligaciones que se generen directa e indirectamente del objeto
contractual.

Se garantiz6 la calidad de los
serviciosofrecidos del proceso de centro de
escucha de habitante de calle.

Actas y listados de asistencia




MARIA CRISTINA TRIVINO DIAZ
52279556
Supervisor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por la Subred Integrada de Servicios de Salud
Sur Occidente E.S.E.

Todos los derechos reservados de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E..
Copyright ©® 2021




ogcompenscr | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de?2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 52847411 HELLEN ANDREA OICATACRUZ | CRA749BO05SUR | 9024593 hellenoicata@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | FEMPLEADOS uke
PARA;fflJ‘\[;-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA ] 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA I - Independiente CUNDINAMARCA SOACHA NO 2023-09 2023-09 ! 06/10/2023 71043720 $496.100
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombre NIT Ci Ol ia | UPC Adici Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacion Valor No. Autorizacion Valor Cotizacion
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 200.000 0 0 0 2 500 0 200.500 1
TOTALES PENSION
. Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
Codigo AFP Nombre NI Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DiasMora Cotizacion Total a Pagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 255.900 0 0 0 0 2 600 0 256.500 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cadigo ARL Nombre NIT Ci 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 Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 39.000 39.000 21 100 39.100 390 39.100 1
TOTALES CAJAS
Cadigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
. - . - No. Administradoras | Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 200.000 200.500
0 [ 0 [ 0 [ 0 [ 0 Pension 1 255.900 256.500
ICBF Riesgos Laborales 1 39.000 39.100
0 [ 0 [ 0 [ 0 [ 0 CCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 494.900 496.100

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




ogcompenscr | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 52847411 HELLEN ANDREA OICATACRUZ | CRA749BO05SUR | 9024593 hellenoicata@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | FEMPLEADOS uke
PARA;fflJ‘\[;-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA ] 0
FORMA . CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
ERECERTACION P GEANTE AL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA I - Independiente CUNDINAMARCA SOACHA NO 2023-09 2023-09 ! 06/10/2023 71043720 $496.100
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2 H g @ Fondo Fondo & H @
- . 1 § £ o od. o i Voluntari | Voluntarie i 1l L . [Cotizacion / od. 3 Py, odi Aporte IBC Aport Aporte Aport Aport
No. | Tipo [ 4o nviticasion Apellidos y Nombres i HHHEHEHEEEEEHHEEE E ‘aFp | 1BCAFP | Cotizacion | [kt | Woohane | e pensionsl de | Cod. EPS. | IBCEPS aieaciet | Sl | 1BCARL | & | cotizacion | ©279° | 1BC CCF [ AROMRe parat?;«;:lse ([ ronicll| Pecricy [[poncl| Brans
8 i H solidaridad H
© o
1 cc 52847411 OICATA CRUZ HELLEN ANDREA 59| 0 N 230301 | 1.599.228 255.900 0 0 0 0 EPS017 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 EQUIVALENTE A FACTURA N° 10/2023
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:
HELLEN ANDREA OICATA CRUZ

CC52.847.411 de Bogota

La suma de $3.998.070 (Tres millones novecientos noventa y ocho mil setenta pesos) MCTE de
PRESTACION DE SERVICIOS como PSICOLOGA durante el periodo del 1 al 31 de OCTUBRE de 2023
de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios N° 1972/2023.

HELLEN ANDREA OICATA CRUZ
CC 52.847.411 de Bogota
CUENTA DE AHORROS CAJA SOCIAL

NUMERO 24088899927



[ .
.L- ;T;.Z’Q'!‘.’,f';:'é‘:u Servicios de Salud Versién 3
. Swur Occidente E.S.E.
CERTIFICAQI(')N DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fecha de 2/15/2018
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion
TESORERIA
Cédigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: HELLEN ANDREA OICATA CRUZ
TIPO DE DOCUMENTO: C.C X CE No. 52847411
CORREO ELECTRONICO: hellenoicata@gmail.com CELULAR: 3204045105
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
4 . PIC PUBLICO-COMUNITARIO SALUD ;
UBICACION DEL SERVICIO: PUBLICA PIC FONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de P
CENTRO DE costo ’
COSTOS:
FO09K30 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO CAJA SOCIAL S.A. TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 24088899927 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 1972 VIGENCIA 2023
- 2023-11-01 - 2023-11-09
NUMERO DE CDP 2697 FECHA 15:57:38.000 NUMERO DE CRP 58934 FECHA 13:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFESIONAL EN PSICOLOGIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2023-11-01 2023-11-30
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 alivios tributarios se debe allegar los soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $36,693,813
VALOR EJECUTADO $36,693,813
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3,998,070
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAIJE 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 p
valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

agado en el mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 el

. . APORTE PENSION NIVEL | APORTE
Niimero de Planilla | IBC DE COTIZACION | APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
71826985 $1,599,228 $199,904 $255,876 3 $38,957 $494,737

Dado en Bogota a los treinta(30) dfas del mes de Noviembre 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 la Subred Integrada de Servicios de Salud

Sur Occidente E.S.E.

Todos los derechos reservados de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E..

Copyright © 2021




Secretarla o Salud

N,
. - Subred Integrada de Serviclos de Salsd

. " Sur Occidente E.S.E.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

OBLIGACION

ACTIVIDADES

PRODUCTOS

Garantizar la calidad de los servicios ofrecidos (idoneidad humana, moral y técnica) y
desarrollar las obligaciones que se generen directa e indirectamente del objeto
contractual.

Se garantiz6 la calidad de los
serviciosofrecidos del proceso de centro de
escucha de habitante de calle.

Actas y listados de asistencia

Cumplir con las Leyes, Decretos, Acuerdos, Resoluciones, Circular de cualquier 6rgano
externo o Reglamento Interno, Cédigo o Directriz Interna de la E.S.E que tenga
relacion con la ejecucion del objeto del presente contrato.

Se realizaron las actividades asignadas
bajo el cumplimiento de las leyes y
decretos estipulados.

Actas y listados de asistencia

Articulacién y coordinacién mensual con las referencias locales de la politica puiblica

Participar en las actividades asignadas para
el presente mes.

Actas y listados de asistencia

Obrar con lealtad y buena fe en el desarrollo y ejecucién del presente Contrato, de
acuerdo al Cédigo del Buen Gobierno y Etica Institucional y/o Profesional.

Se obr6 con lealtad y buena fe en el
desarrollo y ejecucion del presente
Contrato, de acuerdo al Cédigo del Buen
Gobierno y Etica Institucional y/o
Profesional.

Soportes con calidad y orden

Pagar sus aportes al Sistema General de Seguridad Social Integral durante la ejecucién
del presente contrato sobre los montos legales establecidos y dentro de los tiempos
establecidos para tal fin. El incumplimiento de esta obligacion o la falsedad en la
misma serd causal de terminacién del contrato

Se llevé a cabo el pago a los aportes del
Sistema General de Seguridad Social
Integral durante la ejecucion del presente
contrato sobre los montos legales
establecidos y dentro de los tiempos
establecidos para tal fin

Planilla pagada del mes de octubre 2023

Cumplir con la adherencia a las gufas de manejo, manuales, instructivos, protocolos,
procesos y procedimientos institucionales.

Se cumpli6 con las guias de manejo en la
realizacion de las actividades asignadas.

Soportes con calidad y orden

Alistar soportes y presentar auditorfas programadas tanto de la ESE como de la firma
auditora o SDS, entes de control

Se elaboraron y alistaron los soportes de
acuerdo con las actividades asignadas para
el presente mes.

Soportes con calidad y orden

Preparar y presentar conforme a su competencia los informes, solicitudes, peticiones
y/o respuestas, requeridas por las entidades publicas o privadas; dentro de los términos
de ley, garantizando la veracidad, oportunidad y confidencialidad de los mismos.

Se elaboré en equipo el documento
trimestral, cronograma mensual y mapa de
actores.

Documento elaborado, correos enviados,
cronograma, documento propuesto.

Asistir y aprobar los procesos de actualizacién resenciales y virtuales, Induccién y/o re-
induccién, programados por el CONTRATANTE y por las entidades autorizadas por
éste, con el fin de contribuir al desarrollo de las actividades y obligaciones contractuales

Se asiti6 al proceso de actualizacion con el
referente de la politica publica de habitante
de calle y con la referente técnica de la
SDS.

Actas y listados de asistencia

El CONTRATISTA se compromete a salvaguardar la imagen institucional. Cualquier
actuacién o pronunciamiento alguno que hiciere sin el conocimiento y consentimiento
de la E.S.E, que comprometa el buen nombre la Subred Integrada de Servicios de Salud
Sur Occidente E.S.E. o de cualquiera de sus Unidades de Prestacion de Servicios de
Salud, serd motivo de terminacién del contrato.

Se salvaguardardé la imédgen institucional
en cada accion asignada en el presente
mes.

Soportes con calidad y orden

Realizar el plan de accion en el formato definido desde nivel central, enviado via correo
electronico, los 5 primeros dias habiles a partir del inicio de la vigencia. Esta actividad
deberd llevarse a cabo con todos los perfiles de manera que se construya teniendo en
cuenta las acciones que deben contener los CE, evidenciando los temas a tratar y la
planeacion del nimero de CE por cada mes que proyectan realizar

Se elaboro el documento de plan de accion

Soportes con calidad y orden

Conocer, promover y aplicar las Normas de Gestion Ambiental y residuos hospitalarios,
haciendo uso eficiente de los insumos puestos a su disposicion, asi como de los
recursos de agua y energia y contribuir con el reciclaje.

Se depositaron los elementos deproteccién
en la bolsa color rojo, y se depositaron en
la caneca destinada para este tipo de
residuos

Soportes con calidad y orden

Envio de informe de gestién de manera mensual los 5 primeros dias hdbiles del mes
siguiente, el cual debe contener los resultados mensuales de abordaje cualitativo y
cuantitativo. Los informes mensuales y el informe final se deben enviar a los correos
espaciopublico@saludcapital.gov.co, jpgomez©saludcapital.gov.co, de acuerdo a las
fechas definidas por el Entorno comunitario de nivel central.

Se elabor¢ informe de gestion

Soportes con calidad y orden

Participar en las asistencias técnicas presenciales o virtuales convocadas desde la
Secretarfa Distrital de Salud

Se participo en la asistencias técnicas
programadas

Actas y listados de asistencia

Garantizar la calidad de los servicios ofrecidos (idoneidad humana, moral y técnica) y
desarrollar las obligaciones que se generen directa e indirectamente del objeto
contractual.

Se garantiz6 la calidad de los
serviciosofrecidos del proceso de centro de
escucha de habitante de calle.

Actas y listados de asistencia




MARIA CRISTINA TRIVINO DIAZ
52279556
Supervisor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por la Subred Integrada de Servicios de Salud
Sur Occidente E.S.E.

Todos los derechos reservados de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E..
Copyright ©® 2021
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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 52847411 HELLEN ANDREA OICATACRUZ | CRA749BO05SUR | 9024593 hellenoicata@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | FEMPLEADOS uke
PARA;fflJ‘\[;-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA ] 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente CUNDINAMARCA SOACHA NO 2023-10 2023-10 | 02/11/2023 71826985 $494.900
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombre NIT Ci Ol ia | UPC Adici Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacion Valor No. Autorizacion Valor Cotizacion
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 200.000 0 0 0 0 0 0 200.000 1
TOTALES PENSION
. Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
Codigo AFP Nombre NI Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DiasMora Cotizacion Total a Pagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 255.900 0 0 0 0 0 0 255.900 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cadigo ARL Nombre NIT Ci 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 Cotizacion 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
Cadigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
. - . - No. Administradoras | Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 200.000 200.000
0 [ 0 [ 0 [ 0 [ 0 Pension 1 255.900 255.900
ICBF Riesgos Laborales 1 39.000 39.000
0 [ 0 [ 0 [ 0 [ 0 CCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 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 52847411 HELLEN ANDREA OICATACRUZ | CRA749BO05SUR | 9024593 hellenoicata@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | FEMPLEADOS uke
PARA;fflJ‘\[;-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA ] 0
FORMA . CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
ERECERTACION P GEANTE AL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA |— Independients CUNDINAMARCA SOACHA NO 2023-10 2023-10 I 02/11/2023 71826985 $494.900
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2 H g @ Fondo Fondo & H @
- . 1 § £ o od. o i Voluntari | Voluntarie ional L . [Cotizacion / od. 3 Py, odi Aporte IBC Aport Aporte Aport Aport
No. | Tipo [ 4o nviticasion Apellidos y Nombres i HHHEHEHEEEEEHHEEE E ‘aFp | 1BCAFP | Cotizacion | [kt | Woohane | e pensionsl de | Cod. EPS. | IBCEPS aieaciet | Sl | 1BCARL | & | cotizacion | ©279° | 1BC CCF [ AROMRe parat?;«;:lse ([ ronicll| Pecricy [[poncl| Brans
8 i H solidaridad H
© o
1 cc 52847411 OICATA CRUZ HELLEN ANDREA 59| 0 N 230301 | 1.599.228 255.900 0 0 0 0 EPS017 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 EQUIVALENTE A FACTURA N° 11/2023
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:
HELLEN ANDREA OICATA CRUZ

CC52.847.411 de Bogota

La suma de $3.998.070 (Tres millones novecientos noventa y ocho mil setenta pesos) MCTE de
PRESTACION DE SERVICIOS como PSICOLOGA durante el periodo del 1 al 30 de NOVIEMBRE de
2023 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios N° 1972/2023.

HELLEN ANDREA OICATA CRUZ
CC 52.847.411 de Bogota
CUENTA DE AHORROS CAJA SOCIAL

NUMERO 24088899927



