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Secretaria de Salud A
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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
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Camila Andrea Rodriguez Vargas
TIPO DE DOCUMENTO: CcC X CE No. 1233893056
CORREO ELECTRONICO: camilaan.ro97@gmail.com CELULAR: 4689430
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
P . PIC PUBLICO-COMUNITARIO SALUD .
UBICACION DEL SERVICIO: PUBLICA PIC FONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo ’
COSTOS:
FOO09K 30 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCOLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 54700002536 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 2095 VIGENCIA 2023
g 2023-11-29 - 2023-11-30
NUMERO DE CDP 2933 FECHA 16:42:18.000 NUMERO DE CRP 63810 FECHA 13:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFES|ONAL EN TERAPIA OCUPACIONAL
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2023-11-01 2023-11-15
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1,999,035

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: $45,622,836
VALOR EJECUTADO $44,956,491
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,999,035
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $666,345

PORCENTAJE DE EJECUCION

99%

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
72351568 $2,398,842 $299,855 $383,815 3 $58,436 $742,106

Dado en Bogotéa alos quince(15) dias del mes de Noviembre 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
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OBLIGACION

Garantizar la calidad de los servicios ofrecidos (idoneidad humana, moral y técnica) y
desarrollar |as obligaciones que se generen directa e indirectamente del objeto

contractual

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

Conocer y aplicar las politicasinstitucionales.

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

Pagar sus aportes a Sistema General de Seguridad Social Integral durante la gjecucion
del presente contrato sobre los montos |egales establecidos y dentro de los tiempos
establecidos paratal fin. El incumplimiento de esta obligacion o lafalsedad en la
misma sera causal de terminacion del contrato.”

Velar y responder por los recursos y adecuado funcionamiento de os equipos,
documentos o bienes muebles entregados atitulo de préstamo parala ejecucién de las
actividades propias del objeto del presente contrato. En caso de incurrir €l
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 afavor del CONTRATISTA las
sumas correspondientes como pago o reposicion de los mismos.

Preparar y presentar conforme a su competencialos informes, solicitudes, peticiones
y/o respuestas, requeridas por las entidades publicas o privadas; dentro de los términos
deley, garantizando la veracidad, oportunidad y confidencialidad de |os mismos.
Asistir y aprobar los procesos de actualizacion presencialesy virtuales, Induccion y/o
reinduccion, programados por  CONTRATANTE y por las entidades autorizadas por
éste, con €l fin de contribuir al desarrollo de las 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.

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, serdamotivo de terminacion del contrato.

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 reciclagje.

Cumplir con los planes de emergencia Institucionales y normas del Sistema General 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.

Desarrollar las demés actividades relacionadas con el objeto contractual

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Prestar servicios de atencién en salud de
acuerdo alas necesidades expuestas.

Se brindo informacién oportunaala
comunidad sobre los equipos de reduccién
de riesgos y dafios en las diferentes
localidades de la subred sur occidente.

Se realizo apropiacion conceptual del
lineamiento técnico y profundizacion de la
estrategia.

Realizar proceso de acompafiamiento alos
usuarios de la Subred de Occidente de
manera asertiva.

Realizar el pago de seguridad social
conforme alos honorarios
correspondientes a periodo actual.

Se realiza uso adecuado de |as estructuras,
material es e insumos proporcionados,
asegurando su cuidado y protecciony
evitando dafios o perdidas.

Se realizan informes segln disposicién de
las éreas respectivas.

Se realiza presencia en asistencias técnicas
proporcionadas por la Subred de
Occidente.

Serealizaron |as actividades
correspondientes ainstruccion de referente
y lider de programa.

Durante el cumplimiento de lalabor se
porto €l carne institucional de manera
decorosay se mantuvo buena presentacion
personal.

Serealizaron los diferentes procesos de
gestion acorde a las politicas ambientales.

Serealizaron |as diferentes acciones
conforme alo estipulado por €l sistema
general de riesgos laboral.

Serealizan a cabalidad las acciones
propuestas.

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

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Reporte de asistencia de cada una de las
intervenciones realizadas y las jornadas en
salud.

Informacién suministrada a usuarios.

Entrega de acta de apropiacion de
conocimientos.

Informacién suministrada a usuarios, a
traves del proceso continuo realizado en la
estrategia.

Planilla pagada de parafiscales

Uso adecuado de la carpay demas insumos
proporcionados.

Informes y actas correspondientes al mesy
alas acciones realizadas

Certificado de asistencia

Realizacién de sesiones colectivas y
participacion en reunién del entorno
cuidador comunitario.

Presentacién personal

Implementacion de las normas de gestion
ambiental.

No se reportan accidentes o incidentes
durante la gjecucion del presente contrato

Listasy actas de las sesiones colectivas
con su respectivo registro fotogréfico.

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
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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 1233893056 CAMILA ANVDARREéAl‘éODMGUEZ DIAGONAL 151N 141A | 4p00cncr o CAMILAAN.ROS)OUTLOOK.CO EXONERADO PAGO TES FECHA PAGO MIEED) EMPLEADOS uPC
PARAgEﬁﬁ;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. S| 2023-10 2023-10 ! 72351568 $790.500
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 860066942-7 300.000 0 0 0 0 0 0 300.000 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
25-14 Colpensiones 900336004-7 384.000 0 0 0 0 0 0 384.000 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 58.500 58.500 0 0 58.500 585 58.500 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 48.000 0 0 48.000 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 1 300.000 300.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 384.000 384.000
ICBF Riesgos Laborales 1 58.500 58.500
0 [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 1 48.000 48.000
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 790.500 790.500

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 (DIAIMES/ANO)
cc 1233893056 CAMILA ANVDARREéARéODMGUEZ DIAGONAL 151N 141A [ 4opcacyon CAMILAAN.RO’%OUTLOOK.CO EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO NUMERO EMPLEADOS uPC
PARAEELCL%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. S| 2023-10 2023-10 ! 72351568 $790.500
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
& 3 Fond 5
@ e g o -ondo 8
) No. d HEIEHE w S |8 cod. - | votuntari | volunt ] hondo) . Icotizacién /[ - céd. = .| cod Aport IBC ot Aporte | Aporte | Aporte | Aport
No. | Tipo [ | qentificacion Apellidos y Nombres § HHHE HEHEHEHEEHEEEEEE g AFp | 1IBCAFP | Cotizacien [ SAOWET :pg:":rzl‘l; Eersoe Zi,l\fs.g;.::‘g; cod.EPs | IBCEPS [PUZaCOR/f GO0 | 1BCARL =glicatzzcion ool | BCccr o parahoscrglses TED || e || e || A
¢ o & < solidaridad &
© o
1 cc 1233893056 RODRIGUEZ VARGAS CAMILA ANDREA 59| 0 N 25-14 2.400.000 384.000 0 0 0 0 EPS008 2.400.000 300.000 14-11 2.400.000 3 58.500 CCF24 | 2.400.000 48.000 0 0 0 0 0

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




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

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

CAMILA ANDREA RODRIGUEZ VARGAS

CC 1.233.893.056 DE BOGOTA

La suma de $1.999.035 UN MILLON NOVECIENTOS NOVENTA Y NUEVE MIL TREINTA Y CINCO
PESOS M/C por concepto de horas adicionales en la prestacidn de servicios como PROFESIONAL
EN TERAPIA OCUPACIONAL — PROFESIONAL UNIVESITARIO 2 durante el periodo de 1 al 15 de
NOVIEMBRE de 2023 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de
servicios N° 2095-2023.

Conila B

CAMILA ANDREA RODRIGUEZ VARGAS
CC 1.233.893.056 de BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCOLOMBIA

NUMERO 54700002536



