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 215/2018
TESORERIA
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: IVON CAROLINA BENAVIDES
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 53080842
CORREO ELECTRONICO: caritobenavidesp@gmail .com CELULAR: 3040632
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 DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550488440517453 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 367 VIGENCIA 2023
. 2023-11-29 . 2023-11-30
NUMERO DE CDP 2033 FECHA 16-45-18.008 NUMERO DE CRP 62706 | FECHA 13.00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFESIONAL ESPECIALIZADO
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2023-06-01 2023-06-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $5,228,106
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: $25,945,086
VALOR EJECUTADO $25,945,086
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $5,228,106
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
9451414132 $2,091,242 $261,405 $334,599 3 $50,943 $646,947

Dado en Bogotéa alos treinta(30) dias del mes de Junio 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

1. Cumplir a cabalidad con las actividades afines al perfil de profesional especializado
conforme alo establecido por los lineamientos distritales, estdndares institucionales y
portafolio de servicios, con criterios de veracidad, calidad, oportunidad y pertinencia
seglin pardmetros descritos para los componentes del escenario, espacio y/o Proyectos
especiales, cuando sean 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, y lineamientos definidos por la SDS.

3. Desarrollo de Acciones Individuales y/o colectivas, jornadas y demas acciones
requeridas por el Espacio Publico.

4. Participar en la planeacién, direccionamiento técnico y ejecucion de las Jornadas
locales y Distritales de Promocion de la Salud de acuerdo a cronograma definido por la
Secretaria Distrital de Salud y la Subred.

5. Desarrollar acciones de control social, informacion, sensibilizacion y educacion,
seguimiento ala canalizacion.

6. Generar incidencia en lareduccion del dafio y gestion frente a probleméticas de salud
identificadas.

7. Participar en reuniones de asistencia técnica programadas por |os Referentes de la
Secretaria Distrital de Salud.

8. Consolidar y fortalecer grupos de lideres pares formados seguin necesidades
priorizadas en salud e inclusion.

9. Fortalecer | as capacidades de autogestion y liderazgo de personas, colectivos grupos,
organizaciones y redes comunitarias paraimpulsar los ejercicios participativosy la
movilizacion social por el derecho alasalud.

10. Redlizar gjustes de manera oportuna cuando sean requeridos acorde alas
preauditorias del referente del espacio asignado.

11. Realizar entrega oportunay con calidad de informes requeridos.

12. Alistar soportesy presentar auditorias programadas tanto de la ESE como de la
firma auditora o SDS, entes de control.

13. Asumir el 100% de Glosa generada por lafirmainterventora al determinar

inconsi stencias en soportes y/o acciones de calidad, oportunidad, o de otraindole en la
que tenga responsabilidad el contratista. (Incumplimiento de meta, inconsistenciaen
soportes, entre otras).

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES
Apoyo de la gestion de los equipos de SAJ,
acciones de monitoreo y acompafiamiento
parala €jecucion de actividades en
campo.Realizar lapre criticaalos
productos de la estrategiay demés para el
cumplimiento con calidad de los productos
solicitados desde la SDS.

Elaboracion del Plan de Accién del Equipo
de SAJ

Readlizar el aistamiento y respectiva
logistica para facilitar |a gjecucion de
actividades en campo alos equipos que
componen la estrategia

Participar en las jornadas o actividasdes
quelaSDS o laSubred requieran y sean
pertinentes para la estrategia

Realizar €l respectivo seguimiento al
cumplimiento del gjercicio de canalizacion
por parte de |os equipos del componente

Realizar cronograma de actividades para el
abordaje de |as diferentes problematicas en
salud asociadas a uso de SPA

Participar en los fortalecimientos tecnicos
por parte delaSDS

Realizar acciones de fortalecimeinto
tecnico y direccionamiento alos equipos
de SAJ

Apoyo de la gestion de los equipos de SAJ,
acciones de monitoreo y acompafiamiento
paralaejecucién de actividades en
campo.Realizar lapre criticaalos
productos de la estrategiay demas para el
cumplimiento con calidad de |os productos
solicitados desde la SDS.

Relizar el monitoreo y seguimeinto de los
productos por parte de los colaboradores y
sus respectivas correciones cuando sea
necesario

Realizar entrega oportunay con calidad de
informes requeridos.

Realizar seguimiento de que se entrega con
calidad el 100 % de soportes
correspondientes alo establecido por
lineamientos

Asumir el 100% de Glosa generada por la
firmainterventoraa determinar
inconsistencias en soportes y/o acciones de
calidad, oportunidad, o de otraindole en la
que tenga responsabilidad €l contratista.
(Incumplimiento de meta, inconsistencia
en soportes, entre otras)

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Actas de reunion,pre auditoria, entregaa
Gesi.

Plan de accion del componente .
Participacion en las asistenciatecnicade la
Secretaria de salud. Actas de articulacion
intersectorial

Actas, cronogramas, portafolios, gestion de
insumos.

Actas, listados de asistencia, registos
fotograficos etc.

Actas de seguimiento

Cronograma de actividades

Actasy listado de asistencia

Actas de reunién,pre auditoria, entregaa
Gesi.

Actas de reunién,pre auditoria, entregaa
Gesi.

Actade pre auditoria
Informes mensuales
Se entregan actas como evidenciay

organizacion de los productos y la gestion
documental alos mismos

Segun corresponda



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




DOCUMENTO EQUIVALENTE N° 06/2023
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.
NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

IVON CAROLINA BENAVIDES PLAZAS
CC 53080842 DE BOGOTA

La suma de $ 5.228.106 (Cinco millones doscientos veintiocho mil ciento seis pesos M/L) por
concepto de servicios profesional especializado durante el periodo de 01 al 30 de junio, de
conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios N°367/2023.

/{)/) - ﬁgmz//o/40
IVON CAROLINA BENAVIDES PLAZAS
CC 53080842 de BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO BBVA
NUMERO 074096017



Bogotd DC, junio 18 de 2023

Senores
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS EN
SALUD SUROCCIDENTE

Asunto: Solicitud de no retencion en la fuente por concepto de dependencia adulto mayor.

Yo, Ivon Carolina Benavides Plazas, identificada con la cedula de ciudadania No 53080842 de Bogota,
certifico que el sefior PEDRO ALVEIRO BENAVIDES TUTISTAR, adulto mayor identificado con el
documento No 79103586, depende econdmicamente de mi; lo anterior es para que sea tenido en cuenta la no
retencion en la fuente de mis honorarios correspondientes al mes en mencion.

Lo anterior para su conocimiento y fines pertinentes.

'7:9/2 s 5{/&”1‘:/'{/.)

IVON CAROLINA BENAVIDES PLAZAS
CC. 53080842
CEL. 301 4950394

Anexo: Registro civil de nacimiento y documento de identificacion de progenitor.
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3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerTgBoFSENA e
CC 53080842 BENAVIDES PLAZAS IVON CAROLINA INDEPENDIENTE PRINCIPAL KR78 A6B 28 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3040632 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2023-05 2023-05 2133298644 9451414132 | 2023/06/09 2023/06/13 | BANCO BBVA COLOMBIA S.A. $650,300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
1 |cc |53080842 BENAVIDES PLAZAS  [230301 30 $2,091,242 $334,600(  EPS005| 30 $2,091,242 $261,500 0 $0 $0 14-11[ 30 $2,091,242 $51,000| 0 $0
IVON CAROLINA
Total Afiliados( 1) $2,091,242 $334,600 $2,091,242 $261,500 $0 $0 $2,091,242 $51,000 $0

RESUMEN DE PAGO

CODIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $334,600 S0 $336,200
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $334,600 S0 $336,200
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $51,000 S0 $51,300
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $51,000 $0 $51,300
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $261,500 $0 $262,800
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $261,500 S0 $262,800
TOTAL 1 $647,100 ) $650,300
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