o,
Secretaria de Salud A
N - Integrada de Servicios de Salud Version 3
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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 2152018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: CONSTANZA CRISTANCHO
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 1030529140
CORREO ELECTRONICO: connycristancho@gmail.com CELULAR: 3125408297
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
< ) PIC TRABAJO SALUD PUBLICA PIC .
UBICACION DEL SERVICIO: FONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo ’
COSTOS:
FOO09K 28 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO CAJA SOCIAL SA. TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 24047542042 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 4700 VIGENCIA 2023
. 2023-11-29 . 2023-11-30
NUMERO DE CDP 2933 FECHA 16:42:18.000 NUMERO DE CRP 64826 FECHA 13:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |TECNOLOGO EN SALUD OCUPACIONAL
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2023-11-01 2023-11-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,614,128

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: $21,928,356
VALOR EJECUTADO $21,246,410
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,614,128
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $681,946

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
71655086 $1,045,651 $130,706 $167,304 3 $25,472 $323,483

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

MARIBEL CORTES SUAREZ
51958251
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

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS
B surOccidente ESE.

ALCALDIRA MEYOR

DE BOGOTA DLC,
OBLIGACION ACTIVIDADES PRODUCTOS
Se realizan las actividades programadas de
"Cumplir a cabalidad con las actividades afines a perfil profesiona conformealo formaoportunay con calidad teniendo en
establecido por los lineamientos con veracidad, calidad, oportunidad y transparencia, cuenta los parametros establ ecidos por Formatos de caracterizacion de utis-nifios-
dar cumplimiento alas actividades y metas periddicas designadas en €l plan deaccion  |SDSy la SUB RED. Caracterizacion de 24 |adolescentes, adecuadamente diligenciados
segun lineamientos” utis medias-8 utis atas- 4 efecto utis- 24

primeras asesorias- 24 segundas asesorias .
realizar seguimiento a menores de cinco afios canalizados con identificacion del riesgo
establecidos en €l plan de choque
realizar induccion ala demanday seguimiento efectivo alas canaizaciones redlizadas a
los diferentes servicios asistenciales y sociales paraarticular PIC POS,

No se identifican casos en el mes No aplica

Informacion registrada en el formato

Seguimiento a trabajadores registro de asesoria respectivamente

No se presentan eventos de interes a

notificar todos los eventos de interés en salud publica o No aplica
notificar
realizar el seguimiento y abordaje de los casos identificados de eventos trasmisibles, no |No se presentan eventos de interes a .
. . ) ; - o No aplica
trasmisibles y acciones de interés en salud publica notificar
realizar canalizacion de los casos prioritarios identificados y dar respuesta oportuna de .
Lo . : No se presentan eventos de interes a .
acuerdo a su competencia o informar a quien corresponda en o relacionado con o No aplica
) L -~ notificar
acciones en instituciones distintas al sector salud,
informar alosindividuos, familiasy colectivos sobre sus deberesy derechos respecto a |Informacion atrabajadoresy familias Informacion registrada en el formato
laseguridad social en salud sobre sus derechos y deberes en salud registro de asesoria respectivamente
facilitar los procesos de veeduria ciudadanay participacion socia, con el fin de
fortalecer la gestion, participar activamente en las jornadas de salud publica demandainducidaalas jornadas registro de lainformacion brindada en los
programadas por la sub red sur occidente, seguimiento alas gestantesy menores de programadas formatos de las utis.

cinco afios que presenten a gun factor de riesgo con su respectiva retroalimentacion

Entrega de formatos solicitados por el

realizar entrega de soportesy velar por la custodia de los mismos "Entrega de soportes de UTI- NN-AD "

entorno laboral
realizar ajustes de manera oportuna cuando sea requerido acorde alas preauditoriasdel |Arreglo de formatos de acuerdo asolicitud |"Entrega de soportes de UTI- NN-AD
referente del espacio del entorno gjustado "
redlizar entrega oportunay con calidad de informes requeridos , alistar soportesy Entrega de informes solicitados en fechas | Tablero de indicadores e informacion
presentar auditorias programadas tanto de la ESE como de lafirmaauditoraolaSDS, |establecidas solicitada

asistir alas asistencias técnicas convocadas por la Sub Red Sur Occidente como de la
SDS, asumir el 100% de la glosa generada por la firmainterventoraa determinar
inconsi stencias en soportes o acciones de calidad, oportunidad o de otraindole en la
que tenga responsabilidad el contratista, velar y responder por |os recursos y adecuado
funcionamiento de los equipos documentos y bienes muebles, pagar los aportes al
sistema general de seguridad socia integral, dentro de |os quince primeros dias
calendario de cada mes,

27 noviembre reunion de equipo-

asistencia tecnia SDS noviembre 2023 Actay listado de asistencia

. dar cumplimiento alas guias de manejo, manuales, instructivosy protocolos Entrega de formatos solicitados por el diligenciatos segun instructivos
institucionales entorno laboral institucionales

Responder por las glosas generadas en el desarrollo de las actividades, No se presenta No aplica

Obrar con ledltad y buenafe en e desarrollo del contrato de acuerdo a cédigo del buen

. aplicacion del codigo del buen gobierno Veracidad en las actividades realizadas
gobierno

participacion en los conversatorios y
Aplicar politicas de gestién y participar activamente en los procesos de acreditacion conocimiento del plan estrategico delasub |actay listado de asistecia
red

MARI BEL CORTES SUAREZ
51958251
Super vi sor

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



DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBEA:

CONSTANZA LUCIA CRISTANCHO VENEGAS

€.C1030529140 DE BOGOTA

Lasuma de $ 2.614.128, (Dos millones seiscientos catorce mil ciento veintiocho pesos
mcte) por concepto de: Prestar servicios de apoyo a la gestién administrativa como
(Tecndlogo en salud ocupacional) de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional, durante el periodo de 01 al 30
de noviembre de 2023 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de
servicios No 4700-2023.

CONSTANZA LUCIA CRISTANCHO VENEGAS
C.C. 1030529140 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO CAJA SOCIAL

NUMERO 24047542042
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& Cc @ secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesContractEdit/View?docUnigueldentifier=CO1.SLCNTR. 10468707

I3 Documentos del Proveedor

tos . .
[J) Documentos del contrato Porcentaje Recepcion de articulos

[:@) |nformacion presupuestal
Plan de Pagos

o Ejecucién del Contrato
¢ Se requieren emisiones de codigos de

[:3) Modificaciones del Contrato si " Noe
autorizacion?

[}y Incumplimientos . B e
Id de pago Numero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado
No existen resulfados que cumplan con ios criterios de busqueda especificados

Crear

Documentos de ejecucién del contrato

Descripcion Nombre del archivo Cargado por
O cuenta julio 2023 c.pdf cuenta julio 2023 c.pdf Proveedor Descargar Detalle
] cuenta agosto 2023.pdf cuenta agosto 2023.pdf Proveedor Descargar Detalle
O CUENTA SEPTIEMBRE pdf CUENTA SEPTIEMERE pdf Proveedor Descargar Detalle
O cuenia octubre 2023.pdf cuenta octubre 2023.pdf Proveedor Descargar Detalle
Borrar Cargar nuevo
Cancelar o Evaluacién-de la Entidad Estatal =
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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 1030529140 Cgl(;#‘i;’éﬂé’*vé“@é’:\s KR5ONO4D50 | 3137783210 |  conny8603@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
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 | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2023-10 2023-10 ! 2011/2023 71655086 $362.600
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 860066942-7 145.000 0 0 0 10 1.500 0 146.500 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 800224808-8 185.600 0 0 0 0 10 1.900 0 187.500 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 28.300 28.300 10 300 28.600 283 28.600 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 1 145.000 146.500
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 185.600 187.500
ICBF Riesgos Laborales 1 28.300 28.600
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 358.900 362.600

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ARNO)
cc 1030529140 CF%‘;#‘?LQ%AVLIEUN%E’:\S KR5ONO4D50 | 3137783210 |  conny8603@hotmail.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
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2023-10 2023-10 ! 20/11/2023 71655086 $362.600
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
ARAEE s Fondo o B
. No. de gl =2 $ slelelslz]sls]3 HEIEEH M Céd. ~ " Voluntari | Voluntario | pensional . [Cotizacién /| Céd. = .| 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
8 HHH & solidaridad 3
© o
1| cc | 1030520140 [ CRISTANCHOVENEGAS CONSTANZA 59 o N 230301 | 1.160.000 | 185.600 0 0 0 0 EPS008 [ 1.160.000 | 145000 | 14-11 [ 1.160.000 | 3 | 28:300 0 0 0 0 0 0 0

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




