o,
Secretaria de Salud A
N - Integrada de Servicios de Salud Version 3
‘.

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
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Edith Mayeline cubides cubides
TIPO DE DOCUMENTO: CcC X CE No. 1101176052
CORREO ELECTRONICO: edithcubides19@gmail.com CELULAR: 3212867651
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
P . PIC VIGILANCIA SALUD PUBLICA SALUD .
UBICACION DEL SERVICIO: PUBLICA PIC FONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo ’
COSTOS:
FO09K 32 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCOLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 54768665977 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 2819 VIGENCIA 2023
g 2023-11-29 - 2023-11-30
NUMERO DE CDP 2933 FECHA 16:42:18.000 NUMERO DE CRP 64382 FECHA 13:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFES|ONAL EN ENFERMERIA
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 divios tributarios se debe allegar |os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $40,524,339
VALOR EJECUTADO $39,458,187
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3,998,070
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $1,066,152

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
71863306 $1,599,228 $199,904 $255,876 3 $38,957 $494,737

Dado en Bogota alos treinta(30) dias del mes de Noviembre de 2023. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

CLAUDIA PATRICIA PRIETO CAICEDO
52710819
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

1. Cumplir acabalidad con las actividades afines al perfil profesiona conforme alo
establecido por los lineamientos, estandares y portafolio con criterios de veracidad,
calidad, oportunidad y pertinencia seguin pardmetros descritos del componente, espacio
y/o Proyectos especiales, acciones de Inspeccion, Vigilanciay Control, Redes, Mesas,
Consgjos, portafolio de servicios de la Institucion 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-ESE. 3.
Ejercer los principios de autogestion, auto regulacion y autocontrol en el desarrollo de
sus actividades objeto del contrato

3. Realizar seguimiento alos menores de cinco afios canalizados con identificacion de
riesgo establecidos en plan de choque. Realizar induccién ala demanday seguimiento
efectivo alas canalizaciones realizadas a | os diferentes servicios asistenciales y
sociales, paraarticular el PICy POS. . Notificar todos los eventos de interés en salud
publica. Redlizar 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 de instituciones distintas al sector salud.

"4. Informar alosindividuos, familias y/o colectivos sobre sus deberes y derechos
respecto ala seguridad social en salud. "

5. Facilitar los procesos de veeduria ciudadanay participacion social con el fin de
fortalecer lagestion.

6. Asistir ala asistencias tecnicas convocadas por la subred sur occidente ESE como de
lasSDS

7. Redlizar entrega de soportesy velar por la custodia de los mismos. Realizar gjustes
de manera oportuna cuando sean requeridos acorde alas preauditorias del referente del
espacio asignado. Realizar entrega oportunay con calidad de informes requeridos .
Realizar entregas de los productos de su intervencion cumpliendo |os principios de
veracidad, oportunidad, calidad segiin dindmicay/o programacion de cada unade las
lineas de intervencion. Garantizar la entrega oportuna de los productos teniendo en
cuentalos ciclos de digitacion del componente.

8. Alistar soportesy presentar auditorias programadas tanto de la ESE como de la firma
auditorao SDS. Asumir el 100% de Glosa generada por lafirmainterventoraal
determinar inconsistencias en soportes y/o acciones de calidad, portunidad, o de otra
indole en la que tenga responsabilidad el contratista. (Incumplimiento de meta,
inconsistencia en soportes, entre otras).

9. Participar activamente en las jornadas desalud publica (vacunacién, comunitarias,
institucionales, locales) programadas por la Sub Red Sur Occidente ESE. Dar
cumplimiento alas guias de manejo, manuales, instructivos , protocolosy
procedimientos insitucionales.

10. Redlizar € seguimiento y abordaje de los casos identificados de eventos
trasmisibles, no trasmisibles y acciones de interés en salud publica. Asistir alas
asistencias técnicas convocadas por la Sub Red Sur Occidente ESE como de la SDS.

11. Asistir alas reuniones ordinarias y extraordinarias convocadas por los lideres
operativos, referente de vigilancia en salud ambiental, coordinador PIC y de nivel
central.

12. Ejecutar |as actividades segun criterios de autocontrol. Salvaguardar los equiposy
elementos puestos a disposicién para el desarrollo del objeto contractual. Cumplir con
las normas 'y procedimientos establecidos en los manuales y reglamentos de la
institucion.

13. Participar en el proceso de acreditacion en salud de la Subred 6. Mantener,
desarrollar e implementar lavision y lamision de la Subred e impulsar y promocionar
nuestro portafolio de servicios.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES
"Captacion de vigjeros e identificacion de
sintométicos en buses de entraday salida
al pais. Captacion de vigeros e
identificacion de sintométicos en llegadas
nacionales. Toma de muestras a vigjeros
sintométicos en la carpa de aislamiento del
Termina Aereoy realizar informe
correspondiente. Capacitacion a personal
del turno sobre uso y disposicién adecuada
de los elementos de proteccion de
bioseguridad. Verificacion del
cumplimiento del turno y su presentacion
personal. Ingreso de sintométicos a base de
sintoméaticosy aertas. Toma de muestras
hisopado nasofaringeo de manera aleatoria
de manera aeatoria en la comunidad
portuaria

Atencion a eventos de interés en Salud
Publica de acuerdo afichatécnicade
proyecto de puntos de entrada.

Se realiza seguimientos telefénicos a
vigjeros sintométicos identificados en el
terminal Aereo

Se realiza comunicacion del riesgo a
vigjeros y/o pasajero dela Terminal Sur de
entraday salidaa paisy nacioales.

No programado para este mes.

Reuni6n de &rea de proyecto de puertos

Se verificalacalidad de lainformacion
registrada en las bases del proceso.

Revision de formatos y bases para verificar
calidad de lainformacién pararealizar
entrega de productos en las fechas
establecidas.

Atencion aeventos de interés en Salud
Publica de acuerdo afichatécnicade
proyecto de puntos de entrada. Aplicacion
de Instructivo paralavigilanciaen salud
pablica

Se realiza seguimientos telefénicos a
vigjeros sintométicos identificados en el
Termina Aereo

Reuni6n de area de proyecto de puertos

Hacer buen uso del los insumos y recursos
brindados por la unidad de servicios de
salud

No programado para este mes.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Diligenciamiento de la minutadel turnoy
formatos correspondientes ala entrega de
turno. Reporte de talento humano en el

formato establecido. Bases diligenciadas.”

Atencion a eventos de interes de Salud
Publica a demanda

Formato fisico y drive de vigjeros
sintomaticos.

Formato de censo de vigjeros - aertasy
zonas de riesgo aeropuerto.

En este mes no se realiza veeduria

Listados de asistencia.

Bases diligenciadas con calidad y
oportunidad .

Bases diligenciadas con calidad y
oportunidad (base de sintomaticos,base de
aertas).

Atencion a eventos de interes de Salud
Publica ademanda Vigilanciaen salud
publica

Formato fisico y drive de vigjeros
sintomaticos.

Actay listados de asistenciay se asistea

capacitacion

Formato de entrega de EPP

No programado



14. Presentar y entregar informes oportunamente en |os formatos avalados por la
Secretaria Distrital de Salud y la Subred, de cada una de las actividades realizadas y sus
respectivos soportes: (Cronograma, informes, entre otros) 8. Presentacion y
acompafiamiento alas auditorias internas y externas en caso de requerirse. Participar
activamente en procesos y metodol ogias de atencion ante un evento prioritario de Salud
Publica o alertas epidemiol 6gicas que se presente de manera critica en la Subred, segin
se requiera. Adherirse alos procedimientos internos parala solicitud de insumos
necesarios en |as lineas de accion, teniendo en cuentalos lineamientos del contrato
PSPIC, manual de contrataciones y/o demés procedimientos aplicables

15. Redlizar actividades de contencion y/o mitigacion por lapandemia COVID 19 en el
Distrito Capital en el marco del contrato PSPIC, disponiendo de recursos telef 6nicos,
tecnol égicos, de proteccion persona que permitan implementar acciones ordenadas en
€l marco de los protocolos, guias'y lineamientos emanados por el nivel distrital, parala
identificacion y atencion de casos nuevos y busqueda de contactos.

Diligenciamiento de cada alerta o

Envio con caliday oportunidad en Drive
protocolo que se preesente

vigjeros sintomaticos en la carpa de
Aislamiento del Terminal Aereo
Verificacion en bases establecidas en el
proceso.

"Fichas de notificacion del evento

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

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por |la Subred |ntegrada 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



DOCUMENTO EQUIVALENTE N° 11/2023
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

EDITH MAYELINE CUBIDES CUBIDES
CC1.101.176052 DE PUENTE NACIONAL

LA SUMA DE 3.998.070 TRES MILLONES NOVECIENTOS NOVENTA Y OCHO MIL
SETENTA PESOS, por concepto de SERVICIOS PROFESIONAL ENFERM ERIA
UNIVERSITARIO 2 (OPERATIVO) Durante el periodo de 01 al 30 de NOVIEMBRE
2023 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de
servicios N°2819/2023.

EDITH MAYELINE CUBIDES CUBIDES
CC:1101176052 DE PUENTE NACIONAL SANTANDER
CUENTA DE AHORROS BANCO BANCOLOMBIA
NUMERO 54768665977
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03 compensar | miplanilla.com

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 1101176052 BT D CUBIDES CALLE148#107-50 | 3212867651 | EPITHCUBIDESIS@GMAILCO | 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. NO 2023-10 2023-10 ! 08/11/2023 71863306 $526.900
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 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
230301 Porvenir 800224808-8 255.900 0 0 0 0 0 0 255.900 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién 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 Cotizacion Cotizacién | 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
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 32.000 0 0 32.000 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
e A No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora RS IRP y 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 [ 0 [ ) ccF 1 32.000 32.000
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 526.900 526.900

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 1101176052 EDITH M’::LEBLIE“EESCUB'DES CALLE 148 #107-50 | 3212867651 ED'THCUB'DE;N@GMA'LCO 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 2023-10 2023-10 ! 08/11/2023 71863306 $526.900
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 1101176052 CUBIDES CUBIDES EDITH MAYELINE 59| 0 N 230301 | 1.599.228 255.900 0 0 0 0 EPS008 1.599.228 200.000 14-11 1.599.228 3 39.000 CCF24 | 1.599.228 32.000 0 0 0 0 0

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



