DOCUMENTO EQUIVALENTE No 10/2023
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:
LEIDY MARCELA ORTEGA BENAVIDES

CC 1.031.174.668 DE BOGOTA D.C

La suma de 3,998,070 (Tres millones novecientos noventa y ocho mil cero setenta
pesosM/CTE) por concepto de servicios Trabajo Social durante el periodo de 1 al 31 de
octubre de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacidn de serviciosNo.
2070-2023

Eutyr &

LEIDY MARCELA ORTEGA BENAVIDES
CC 1.031.174.668 DE BOGOTA D.C
CUENTA DE AHORROS BANCO CAJA SOCIAL
NUMERO 24101065728



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
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: LEIDY MARCELA ORTEGA BENAVIDES
TIPO DE DOCUMENTO: cc | x | cE No. 1031174668
CORREO ELECTRONICO: leidyortegat.social @gmail .com CELULAR: 5551347
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 24101065728 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 2070 VIGENCIA 2023
. 2023-11-29 . 2023-11-30
NUMERO DE CDP 2033 FECHA 16-45-18.008 NUMERO DE CRP 63788 | FECHA 13.00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFESIONAL EN TRABAJO SOCIAL
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: $31,629,591
VALOR EJECUTADO $31,629,591
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

valor para |BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

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

. ) APORTE PENSION NIVEL | APORTE
=1 0
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
71358469 $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.

MARIA CRISTINA TRIVINO DIAZ
52279556
Supervisor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud

Todos | os derec

Sur Cccidente E.S. E.

hos reservados de |l 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

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.

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

Conocer y aplicar las politicas institucionales

Participar activamente en |os procesos de acreditacion, habilitacion y sistemaintegrado
de gestion que adelante la Subred, y apoyar estos procesos con lainformacion y/o
documentacion que sea requerida, seglin el &rea a que corresponda

Responder por las glosas generadas en el desarrollo de las obligaciones del presente
contrato, s aello hubiere lugar. En los casos en los que aplique el CONTRATISTA
autoriza con lafirmadel presente Contrato el descuento de los valores que se generen
por glosas definitivas no subsanables aplicadas en contrade laE.S.E. y con ocasion del

desarrollo de sus actividades

. Obrar con lealtad y buenafe en el desarrollo y ejecucion del presente Contrato, de
acuerdo al Codigo del Buen Gobierno y Etica Institucional y/o Profesional.

Pagar sus aportes al Sistema General de Seguridad Social Integral durante lagjecucion
del presente contrato sobre los montos legales establecidos y dentro de los tiempos
establecidos paratal fin. El incumplimiento de estaobligacién o lafalsedad en la
misma serd causal de terminacion del contrato

Cumplir con laadherencia alas guias de manejo, manuales, instructivos, protocolos,

procesos y procedimientos institucionales

Velar y responder por los recursos y adecuado funcionamiento de los equipos,
documentos o bienes muebles entregados atitulo de préstamo parala ejecucién de las
actividades propias del objeto del presente contrato. En caso de incurrir el
CONTRATISTA, en extravio, pérdida, destruccion o dafio no proveniente del uso
normal, de bienes entregados para el desarrollo de sus actividades, el CONTRATANTE
gueda autorizado para deducir de los saldos pendientes a favor del CONTRATISTA las
sumas correspondientes como pago o reposicion de los mismos.

Ejecutar las acciones preventivas y/o correctivas, y/o plan de mejoramiento a que haya
lugar de acuerdo alas eval uaciones y recomendaciones emitidas por los 6rganos
externos, supervisor del contrato y/o directrices internas

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

Asistir y aprobar los procesos de actualizacion presenciaesyy virtuaes, Induccion y/o
re-induccion, programados por ef CONTRATANTE y por las entidades autorizadas por
éste, con el fin de contribuir al desarrollo de |as actividades y obligaciones contractuales

Realizar todas aquellas actividades necesarias tendientes a cabal cumplimiento del
objeto del negocio juridico e informar de manera oportuna las dificultades que se
presenten en la gjecucion de | as responsabilidades asignadas.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

REALIZAR LASACTIVIDADES
DESDE EL PERFIL CONTRATADO EN
BASE DE LA HUMANIZACON

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

TENER CONOCIMIENTO SOBRE LAS
POLITICASMANEJADASDE LA
INSTITUCION

PARTICIPAR EN TALLERES, FOROS,
CHARLASY DEMASACTIVIDADES
CON EL FIN DEALCAZARLA ALTA
ACREDITACION

NO APLICA PARA EL MES

Se realizan actividades en estrategia
Equipo intinerante MAPS, orietadas ala
mitigacion de riesgo prmocion de lasalud,
prevencion e laenfermedad con enfasis en
salud mental, parael mes se elaboran 150
tamizajes APGAR, ASSIST, tamizajes en
salud mental tamizajes AUDIT y formatos
VESPA ademanda, ademés de los
desarrollos de espacios comunitarios,
segun lineamientos en lalocalidad de
puente aranda kennedy

CUMPLIR A CABALIDAD LA ETICA
DE LA INSTITUCION

COMPROBANTE DE PAGO

LEER A ACABALDAD LOS
LINAMIENTOS DE ACUERDO AL
ESPACIO TRABAJADO

velar por el correcto uso de equipos,
documentos o bienes muebles entregados a
titulo de préstamo parala ejecucion de las
actividades propias del objeto del presente
contrato. En caso de incurrir e
CONTRATISTA, en extravio, pérdida,
destruccion o dafio no proveniente del uso
normal, de bienes entregados para el
desarrollo de sus actividades, el
CONTRATANTE queda autorizado para
deducir de los saldos pendientes a favor
del CONTRATIST

MEJORAR LAS ACCIONES
PREVENTIVASY CORRECTIVAS

REALIZAR INFORME MENSUAL DE
LASACTIVIUDADES

ASISTIRA LASACTULIZACVIONES
DE FORMA VIRTUAL PRESENCIAL
PARA EL DESARROLLO DELAS
ACTIVIDADES

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

TRATO HUMANIZADO CON TODA
LA POBLACION TANTO USUARIOS
COMO PROFESIONALES Y
TRABAJADORES

ACTAS DE APROPIACION

ACTA DEL CONOCIMIENTO SOBRE
LASPOLITICASMANEJADASDE LA
INSTITUCION

ACTASOLINKSDE ASISTENCIAS

NO APLICA PARA EL MES

Formatos debidamente diligenciados,
actas, listados de asistenciay bases de
datos e informe seglin se requiera.

CUMPLIR A CABALIDAD LA ETICA
DE LA INSTITUCION

COMPROBANTE DE PAGO

ACTA DE CONOIMIENTO DE
LINEMAMIENTOS

REALIZAR TODASLAS
ACTIVIDADES DESIGNADAS

ACTA DE MEJORAMIENTO

INFORME DE GESTION MENSUAL

ACTASDE ASISTENCIA



. El CONTRATISTA se compromete a salvaguardar laimagen institucional. Cual quier
actuacion o pronunciamiento alguno que hiciere sin el conocimiento y consentimiento
delaE.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, seramotivo de terminacién del contrato

En caso de ser designado como apoyo ala supervision de un contrato, en atencion asu
competencia, experticia técnica, formacion académicay/o idoneidad del perfil parael
cumplimiento de un proyecto o convenio, o en caso de ser insuficiente el personal de
plantaparatal actividad, el CONTRATISTA se compromete arealizar |as gestiones
necesarias tendientes al cabal cumplimiento técnico, administrativo y financiero del
negocio juridico encomendado, respondiendo fiscal, disciplinariay penalmente por €l
manejo de |os recursos y actividades que ello conlleve

El CONTRATISTA, cuando exista una necesidad fundamental en el marco de
situaciones de emergencia donde tenga que intervenir el sector salud, debe garantizar la
atencién médicay/o apoyo alamismaal ser consecuencialégica de lamisién médica

Unavez terminado el contrato, por terminacion del plazo de gjecucion o
anticipadamente, el contratista se obligaa dar trémite de paz y salvo por todo concepto
con laEntidad, el cual deberd allegar con la Gltima cuenta de cobro, so pena de no
certificar € Ultimo servicio recibido

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 aguay energiay contribuir con el reciclgje. 1

Cumplir con los planes de emergencia Institucionales y normas del Sistema Genera de
Riesgos Laborales procurando el cuidado integral de su salud, contando con los
elementos de proteccidn personal necesarios para gjecutar la actividad contratada e
informando ala Subred Sur la ocurrencia de incidentes o accidentes durante la
gjecucion del contrato

Si el CONTRATISTA desarrolla actividades en los servicios ambulatorios,
hospitalarios, urgencias y/o complementarios, como Médico, Médico Especidista,
Odontdlogo, Odontdlogo Especialista, Profesional en Enfermeria o Bacteridlogo, se
obligaa constituir y mantener vigente Garantia o Péliza de Responsabilidad Civil
Profesional para Profesiones Médicasy Profesionales de la Salud, expedida por entidad
legalmente autorizada, la cual serd solicitada por la entidad en el momento que se
requiera su soporte

El CONTRATISTA se obligaarealizar actividades de Docencia Servicio e
investigacion cuando lo requierala Subred de acuerdo al procedimiento establecido
paraello

El CONTRATISTA se obligaa prevenir el abuso y el acoso sexual, a denunciar cuando
tenga conocimiento de casos de violencias basadas en género y hacer un uso no sexista
del lenguaje.

Desarrollar las demés actividades rel acionadas con €l objeto contractual .

REALIZAR TODASLAS

ACTIVIDADES DESIGNADAS

El CONTRATISTA se compromete a
salvaguardar laimagen institucional .
Cualquier actuacién o pronunciamiento
alguno que hiciere sin el conocimiento y
consentimiento de laE.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

NO APLICA PARA EL MES

NO APLICA PARA EL MES

REALIZAREL TRAMITEDEPAZY
SALVO

UTILIZAR LA BOLSA ROJA CON
RESIDUOS BIOLOGICOS DE FORMA
CORECTA

UTILIZAR ADECUADAMENTE LOS
ELEMENTOS DE BIOSEGUIRDAD

NO APLICA

REALIZAR PAUTAS SOBRE SALUD
MENTAL, PREVENCION DE
CONSUMO DE SUSTANCIAS
PSICOACTIVAS, HABITOS DE VIDA
SALUDABLE

PREVENIRY REPORTAR
CUALQUIER CASO DE ACOSO
SEXUAL AL LASENTIDADES
COMPETENTES

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

REALIZAR TODASLAS
ACTIVIDADES DESIGNADAS

compromete a salvaguardar laimagen
ingtitucional

NO APLICA PARA EL MES

NO APLICA PARA EL MES

TENER TODO LOS PRODUCTOS A
DIA PARA PODER FINALIZAR

DEPOSITARLOSEN LAS CANECAS
ROJAS ESPECIFICAS DE CADA
CENTRO DE SALUD

TAPABOCAS, BATA, CARETA, USO
DE GEL ANTIBACTERIAL

NO APLICA

REALIZAR 10 ENCUENTROS
COMUNITARIOS AL MES

REPORTAR CASOS DE ABUSO
SEXUAL BASADASEN VIOLENCIA
DE GENERO O DE CUALQUIER
INDOLE

Const anci a virtual

Sur Cccidente E. S E

de la cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud

Todos | os derechos reservados de |a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E. .
Copyright © 2021



® .
03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE

DATOS DE LA PLANILLA

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1031174668 LEIDY "é’éﬁileSE%RTEGA CARRE‘;’S ngJS N70C 3514009471 LMAR%ELR/;?S.EES;L?CUS“MON EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
=00 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 202303 2023-09 ! 10/10/2023 71358469 $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
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 255.900 0 0 0 0 0 0 255.900 i
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
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/ARO)
cc 1031174668 LEIDY "Q’EECASILSE%RTEGA CARRE‘;’S étSJS N70C 3514009471 LMAREELR/;?S.EES;L%%\“MON EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
=00 PARAEE&?S-ESY PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
FRESETAGIEN ARSRTANTTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2023-09 2023-09 ! 101012023 71358469 $526.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
AREHE 2l Fondo | g o i ,
. 100 | o ELE 2212 o[22 [e a2z (ol (5|<lee] 2 (] S | monee |cousmcon | Yo | otamas | Pensons | ensionaice | co.eos | moees Eozmen/| G | imear | § | cousmon S8 | tmecor | Agae | lacaues | Apote | Apre | Az | Apare
L I 1 e & solidaridad | SUbSistencia 8
© o
1 cc 1031174668 ORTEGA BENAVIDES LEIDY MARCELA 59| 0 N 230201 | 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



