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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 215/2018
TESORERIA
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: JAIRO ALBERTO JAIMES CORTES
TIPO DE DOCUMENTO: cc x | ceE | No. 80748385
CORREO ELECTRONICO: jairoal bertojaimescortes@gmail .com CELULAR: 3102792259
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
. , PIC PUBLICO-COMUNITARIO SALUD !
UBICACION DEL SERVICIO: PUBLICA PIC FONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
FOO9K30 | 100
ENTIDAD ,
FINANCIERA: BANCO CAJA SOCIAL SA. TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 24105270490 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 5546 VIGENCIA 2023
. 2023-11-29 . 2023-11-30
NUMERO DE CDP 2033 FECHA 16-45-18.008 NUMERO DE CRP 65341 | FECHA 13.00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |GESTOR COMUNITARIO
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2023-08-01 2023-08-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1,537,696
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: $3,844,240
VALOR EJECUTADO $3,743,955
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,537,696
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $100,285

PORCENTAJE DE EJECUCION

97%

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
70150073 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogota alostreintay 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 |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

1Cumplir a cabalidad con las actividades afines a perfil profesional conformealo
establecido por los lineamientos, estandares y portafolio con criterios de veracidad,
calidad, oportunidad y pertinencia segiin parametros descritos en el lineamiento del
componente cuando sea requeridos y/o asignados, en el contrato vigente entre la Sub
Red Sur Occidente y la Secretaria Distrital de Salud

2. Dar cumplimiento alas actividades y metas periddicas designadas en el plan de
accion, con base en las fichas técnicas y lineamientos definidos por la SDS-Subred Sur
Occidente

3. Participar activamente en las jornadas de salud piblica (vacunacion, institucionales,
entre otras) programadas tanto por la SDS como por la Sub Red Sur Occidente o las
contempladas en el plan de accion del componente asignado

4. . Desarrollar fortalecimiento de capacidades y habilidades en IPS publicasy privadas
parael abordaje integral de la poblacién expuestay/o afectada por condiciones crénicas
no transmisibles en Bogota

5. . Redlizar induccién alademanday seguimiento efectivo alas activaciones de ruta
realizadas alos diferentes servicios asistenciales y sociaes, paraarticular el PICy POS

6. Alistar soportesy presentar auditorias programadas tanto de la ESE como de lafirma
auditora o Secretaria.

7. Notificar todos los eventos de interés en salud publica

8. Informar alos individuos, familias y/o colectivos sobre sus deberes y derechos
respecto ala seguridad social en salud

9. Realizar entrega de soportesy velar por la custodia de |os mismos

10. Realizar entrega oportunay con calidad de informes requeridos

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES
Realizar un plan de accion por equipo
donde se incluyan |as actividades de cada
uno de los equiposy perfiles parael
desarrollo del producto. Dicho plan debera
contener seguimiento quincena y debera
presentarse en formato entregado por las
SDS. Participar en las mesas gjecutivas del
componente geogréfico para aportar a
andlisis de calidad de viday salud. Se
incluye participacion del gedgrafoy del
profesional especializado.
Desarrollo de | os recorridos identificando
la poblacién, Realizando observacion
dirigida con lacomunidad afin de
identificar factores positivosy negativos
queinciden en el bienestar de las
comunidades. De igual forma se pueden
desarrollar acciones como grupos focales
con lideres, que permitan la identificacion
de factores de riesgo o factores positivos
que inciden en las comunidades

Se cuenta con ladisponibilidad si se
requiere desarrollar jornadas por parte de
la Secretaria Distrital de Salud o la Subred.

Realizar reporte de acuerdo al
direccionamiento e identificacion por parte
del entorno

Se cuenta con la disponibilidad si se
requiere desarrollar jornadas por parte de
la Secretaria Distrital de Salud o la Subred.

Se redliza entrega de informacion
requerida por €l lider de la estrategia
Gestion del Cuidado Comunitario

Realizar revision bibliogréficade la zona
con €l fin de obtener informacion histérica
que aporte ala construccion de lalinea
base documental que permita
complementar con la obtenida en campo
en las diferentes actividades del proceso.

Organizacion de los recorridos
identificando la poblacién que tiene alto
riesgo, se realizan caracterizaciones dela
zona para luego realizar informacién y
educacion sobre la emergencia sanitaria

Se realiza entrega de informacion
requerida por €l lider de la estrategia
gestion del Cuidado Comunitario

Se realiza entrega en e momento en que se
indique por parte del lider, de todos los
soportes desarrollados durante |os tiempos
establecidos por parte del entorno

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Fichatécnicay listados de la convocatoria
gue dé cuenta de lugar, espacio, donde se
realizalaactividad.

Soporte de recorrido barrial y mapa de
cartografia social y actas delamisma

SegUin direccionamiento técnico.

Segin direccionamiento

Actasy registro fotogréfico de las
acciones, realizando socializacion por
medio de |as piezas comunicativas en los
puntos criticos en las localidades de Bosa,
Kennedy, Fontibén y Puente Aranda.

Entrega de todos | os soportes cumpliendo
con la calidad requerida

Actas de desarrollo de intervenciones
comunitarias para el abordaje de riesgos en
salud con énfasis en salud mental,
movilizacion de red de recursos
institucionales y comunitarios.

Actas de participacion y listados de
asistenciatécnicalocal y Distrital.

Plan de accion mensual de cronograma por
localidad, UPZ, Barrio. Diligenciamiento
de registro de encuestas y caracterizacion
realizadas en Entorno comunitario. Actas
derecorridos diarios.

Actas de actividades. Informes mensuales.
Formatos de caracterizacion barrial y
comunitaria



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

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 COccidente E.S. E..

Copyright © 2021
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og.compenscr I miplanilla.com Pag. ldel
Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:
Sefior(a): JAIRO ALBERTO JAIMES CORTES
No. Identificacién: CC80748385
Direccién: CL94 ASUR 1491
Telefono: 7514669
Correo: jairoalbertojaimescortes@gmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Numero de Planilla: 70150073
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante JAIRO ALBERTO JAIMES CORTES Numero de Empleados
Tipo y nimero de identificacion CC80748385 Periodo de Cotizacién Salud julio de 2023
Namero de planilla 70150073 Periodo de Cotizacion Pensién julio de 2023
Fecha pago 2023-08-15 Numero de Administradoras
Nimero de autorizacion pago 1497142 Total Pagado 358900
Banco 1083 Total Intereses de Mora
A NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-11 ARL SURA 28300 1
230301 Porvenir 185600 1
EPS017 Famisanar EPS Cafam Colsubsidio 145000 1
TIPO DOC.: CcC
NO. DOCUMENTO: 80748385
APELLIDOS Y NOMBRES: JAIRO ALBERTO JAIMES CORTES
IBC IBC COTIZACION COTIZACION HELIPIO COTIZACION APORTE
e PENSION RIESGOS IEE Ee SALUD VLRI LS PENSION SSOULBIEIASBI'IEDIG(?IAY RIESGOS CAJAS
EPS017 230301 1160000 1160000 1160000 0 145000 0 185600 0 28300 0

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




DOCUMENTO EQUIVALENTE N° 08/2023
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.
NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

JAIRO ALBERTO JAIMES CORTES
CC 80748385 DE BOGOTA

La suma de $1.537.696 UN MILLON QUINIENTOS TREINTA Y SIETE MIL
SEISCIENTOS NOVENTA Y SEIS PESOS M/CTE, por concepto de servicios PERFIL
GESTOR durante el periodo del 01 de AGOSTO 2023 al 31 AGOSTO 2023, de
conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de servicios N° 5546-
2023.

JAIRO ALBERTO JAIMES CORTES
CC 80748385 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO CAJA SOCIAL
NUMERO 24105270490



