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.L- ;T:;:::;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén 3
. Sur Occidente E.S.E.
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade 2/15/2018
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: MARIA CAMILA PAEZ CASTELLANOS
TIPO DE DOCUMENTO: Cc.C X CE No. 1023896019
CORREO ELECTRONICO: makmilapaezc@hotmail.es CELULAR: 3676780
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: A USUTRABAJO SOCIAL USSBOSA SEDE: SUBRED
CENTRO
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
BO36001 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCOLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 89589540221 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 533 VIGENCIA 2023
. 2023-12-14 . 2023-12-15
NUMERO DE CDP 3022 FECHA 08:37:11.000 NUMERO DE CRP 66758 FECHA 13:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |TRABAJADOR SOCIAL
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2023-12-01 2023-12-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3,688,938

TIPO DE SERVICIOS | Asistencial 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: $40,578,318
VALOR EJECUTADO $40,578,318
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3,688,938
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

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
72647915 $1,475,575 $184,447 $236,092 3 $35,945 $456,484

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Diciembre de 2023. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

MARCELA CASTELLANOS CABRERA
39788222
Supervisor
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Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

1. Redlizar larevistadiaria alos pacientes que se encuentran en €l servicio de
hospitalizacién y urgencias, identificando la situacion socioeconémica que permitala
intervencion de los casos que asi 1o ameriten

2. Intervenir en las situaciones sociales y familiares que inciden en €l proceso de salud
enfermedad de |os pacientes.

3. Redlizar verificacion de derechos en salud de los pacientes e identificar la
vulnerabilidad en caso de que aplique.

4. Elaborar Estudio Social de Caso de los pacientes en |os casos que se requiera.

5. Socializar derechos y deberes de los pacientes.

6. Orientar a usuario y su familiaalos programas de Promocién y Deteccién Temprana

en los casos que se requiera.

7. Identificar los factores de riesgo que inciden en la condicién de salud - enfermedad
del paciente en lo econédmico y socio familiar.

8. Alimentar permanentemente los sistemas de informacion: Historia Clinica, Estudio
Social de Caso en linea, barreras de acceso y 10s que se encuentren a su cargo.

9. Activacién de redes de apoyo familiar, intersectorial que permitamejor lacalidad de
vida de |os pacientes a cargo.

10. Activacién de rutas para el reporte de casos de violencia, abuso sexual, suicidio,
abandono social, entre otras patol ogias social es que identifique durante la atencién en
salud.

11. elaboracion oportuna de informe mensual con el reporte de actividades.

12. Cumplir con las normas'y procedimientos establecidos en |os procesos,
procedimientos y lineamientos establecidos por la Subred.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Se realiza acompafiamiento a los usuarios
queingresaron al servicio de urgencias/
hospitalizacion de las area
Ginecoobstetricia, Pediatria,
Hospitalizacion Hombre y mujeres, dando
respuesta a sus necesidades y expectivas
de servicio, educacionalesy
administrativas, ademas dela
socializancion de temas de derechos,
deberes en salud, mecanismos de escucha,
estrategia Hablemos, entre otros.

Realizaintervencion de Trabajo Social a
usuario(a)s que presenta situaciones a nivel
psicosocial, movilizando red de apoyo
(familiar, institucional y legal).

Realizar validacion de Derechos en
paginas de comprobadores (ADRES, WEB
SDS, DNP)'. Redlizar Estudio de Caso a
pablacion de nivel 3 de SISBEN o
poblacion extranjera o sin de capacidad
economica

Realizar validacion de Derechos en
paginas de comprobadores (ADRES, WEB
SDS, DNP)'. Redlizar Estudio de Caso a
poblacion de nivel 3 de SISBEN o
poblacion extranjera o sin capacidad
economica.

Revistade trabajo socia e informes de
derechos y deberes en salud, lecturade
necesidades y expectativas

Identificar las diferentes necesidades o
expectativas de |os usuarios en los
diferentes servicios de atencion dela
subred suroccidente para dar respuesta a
las mismas demandaindicida.

Realizaintervencion de Trabajo Social a
usuario(a)s que presenta situaciones a nivel
psicosocial, movilizando red de apoyo
(familiar, institucional y legal).

Aplicar informacion en los diferentes
sistemas de informacion en el
comprobador de derechos, historia clinica,
aplicativo (S| CUENTANOS)

Realizar intervencion de Trabajo Socia a
usuario(a)s que presenta situaciones a nivel
psicosocial, movilizando red de apoyo
(familiar, institucional y legal).

activacion de ruta para codigo blanco,
intervencion en casos de violencia, fichas
de notificacion sivim, sisvecos, matriz de
abandonos sociales, entre otras patologias
del paciente.

realizar informe mensual, y lecturade
Necesidades y Expectativas

Cumplir con las normasy procedimientos
establecidos, en los manualesy
reglamentos de lainstitucion.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

329 pacientes visitados y reportados en
historiaclincia, Revistasocial 329

serealizo orientaciones en aplicativo Si
Cuentanos 0, verificacion de derechos en
Adres, Comprobador de derechosy Dnp
66, Historia Social 68, intervenciones
psicosociales 72 en usuarios que tiene
situaciones familiares que afectan atencion
en salud, redes de apoyo.

verificacion de derechos en Adres,
Comprobador de derechosy Dnp 66, ESC
38, dfiliaciones Sat 23, &filiacion de oficio
5, tramite de oxigeno domiciiario O,
Reporte en Historia clinica de 66 pacientes
y su respectivo formato de
direccionamiento seglin sea el caso.

Realizar estudio social de caso 38 por
comprobador de derechos de la secretaria
distrital de salud.

Reporte en Historia clinica de 68 pacientes
einforme de derechosy deberes en salud,
necesidades y expectativas.

Pacientes direccionados a Planificacion
Familiar 19, controles prenatalesy de
crecmiento y desarrollo 19, nutricion 19,
Cuidado del nifio 19.

pacientes donde se evidencia patologia
social donde se identificariesgo social,
respuestainterconsultas 72

68 usuarios registrados en historia clinica,
comprobador de derechos, aplicativo Si
Cuentanos 0.

serealizo 72 intervenciones psicosociales
en usuarios que tiene situaciones familiares
que afectan atencion en salud, respuestaa
interconsultas 72 , comisaria de familia
entes competentes 1, ICBF 19, Entrega
ICBF 18, entrega o reporte SDIS 0, Obitos
2, casarosada 0, pacientes entregados a
hogar privado 0.

redlizar fichas de notificacion sivim 31,
sisvecos 2, alimentar O matriz de
abandonbos sociales con pacientes de los
cuales se entregaron 0, 0 solicito salida
voluntaria, redlizar 21 oficio a entidades
competentes seglin sea el caso, 68 reporte
en historia clinica de las actividades
realizadas, ichf 19, apoyo espitual 5,
atencion en duelo 5.

1 Informe mensual de actividadesy 329
lectura de Necesidades y Expectativas, 0
matriz abandonos sociales, 1 informe sat.

se realiza atencion social 329, cumpliendo
con todos los protocol os de bioseguridad.



13. Asistir areunionesy capacitaciones programadas por |a dependencia.

14. Todas las demés actividades que e sean designadas por el supervisor del contrato y
las que se deriven de laintervencion profesional.

Asistir alas diferentes reuniones
programadas en la subred suroccidente
para actualizacion o fortalecimiento de
competencias y reuniones en los espacios
institucionales o externos.

socializar con primer contacto el proceso
de atencion a ciudadano derechosy
deberesy dialogo de intervencion desde su
lugar de trabgjo.

MARCELA CASTELLANOS CABRERA
39788222
Super vi sor

Listados de asistencia, curso de violencia
sexual.

revistasocial 329 , socializacion de
derechosy deberes 329, firme en formato
de socializacion en salas de espera, 5
atencion en duelo, apoyo espiritual 5,
entrega de abandonos O, oxigeno 0.

Const anci a virtual

Sur Cccidente E. S E

de la cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

MARIA CAMILA PAEZ CASTELLANOS

C.C 1023896019 DE BOGOTA D.C

La suma de $ 3.688.938 por concepto de: Prestacion de servicios de salud como
Trabajadora Social de urgencias de servicio al ciudadano en la oficina de participacion
comunitaria y servicio al ciudadano, durante el periodo de 01 al 31 de Diciembre del
2023 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No 533-
2023

(Cordegeaz=

MARIA CAMILA PAEZ CASTELLANOS
C.C 1023896019 DE BOGOTA D.C
CUENTA DE AHORROS BANCO BANCOLOMBIA

89589540221



® .
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 1023896019 MAEX*S%’_"I'_'/&QSQEZ Ca"‘;: gaezszeagg gé SUr | 3676780 makmilapaezc@hotmail.es EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
P 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 2023-11 2023-11 ! 01/12/2023 72647915 $456.600
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
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 184.500 0 0 0 0 0 0 184.500 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 800224808-8 236.100 0 0 0 0 0 0 236.100 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 36.000 36.000 0 0 36.000 360 36.000 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 1 184.500 184.500
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 236.100 236.100
ICBF Riesgos Laborales 1 36.000 36.000
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 456.600 456.600

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 1023896019 MAEX*S%’_"I'_'/&QSQEZ Ca"‘;: gaezszeagg gé SUr | 3676780 makmilapaezc@hotmail.es EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
P PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2023-11 2023-11 ! 01/12/2023 72647915 $456.600
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 1023896019 PAEZ CASTELLANOS MARIA CAMILA 59| 0 N 230301 | 1.475.572 236.100 0 0 0 0 EPS005 1.475.572 184.500 14-11 1.475.572 3 36.000 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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C & aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=Icllo/rekByLpNJDOjWKOA...

Kesultados de la consulta

Informacién Basica del Afiliado :

1=

TIPO DE IDENTIFICACION cc
NUMERO DE IDENTIFICACION 1023896019
NOMBRES MARIA CAMILA
AFPELLIDOS PAEZ CASTELLANOS
FECHA DE NACIMIENTO TR
DEPARTAMENTOQ BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.

Datos de afiliacién :

ENTIDAD
PROMOTORA DE
SALUD SANITAS

SAS.

ACTIVO CONTRIBUTIVO

01/10/2021

31/12/2999

E PLAMILLA-102389...pdf A

'E Diciembre de 2023.pdf A

E EQUIVALENTE-102...pdf A~

COTIZANTE

- - - - - - - - -
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&« C @& adres.gov.co/eps/regimen-contributivo/Paginas/afiliados-compensados.aspx G2 w 0O 2 :
-
oC 1023896019 PAEZ MARIA CAMILA 2021-09 OOHEDEESAR COTIZANTE
oC 1023896019 PAEZ MARIA CAMILA 2023-11 2 COTIZANTE
SANITAS
INFORMACION DE PERIODOS COMPENSADOS
DiAS COMPENSADOS. OBSERVACION *

E.PS SANITAS 11/2023 EN) OOTIZANTE Pags con cotizacidn
E.PS SANITAS 10/2022 EN) OOTIZANTE Pags con cotizacidn
E.PS SANITAS 09/2023 En COTLZANTE Pago con cetizatidn
E.RS SANITAS 08/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacidn
E.RS SANITAS 07/2023 kN OOTIZANTE Page con catizacion
E.RS SANITAS 06/2023 EN) OOTIZANTE Page con catizacion
E.PS SANITAS 0s/2023 EN) OOTIZANTE Pags con cotizacidn
E.PS SANITAS 042023 EN) OOTIZANTE Pags con cotizacidn
E.PS SANITAS 032023 En COTLZANTE Pago con cetizatidn
E.RS SANITAS 022023 30 COTIZANTE Pago con cotizacidn

iHL‘ 123 4546 7 889 82 Registros en 9 Paginas
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- - - - - -~
l“ Comoin X | @ SURESCL X | @ PLANILL X Editar X @ Descarg: X | @ ilovepdi X | @ ilovepds xm

= w ®» 0O a

< cC é@

]

Oo00o0o0o0oo0oo

Cancelar

@ VORTAl WO Términnz de nan  Mrrmstiva

'E Diciembre de 2023.pdf A

Shnnrta Remain

ABRIL DEF.pdf

MAYOC DEF pdf

Jjunio camila.pdf

julie camila_pdf

agosto camila.pdf

SEPTIEMBRE 2023 _pdf
OCTUBRE DE 2023 CAMILA pdi
NOVIEMBRE DE 2023 CAMILA. paf

Diciembre de 2023 pdf

Auiira

Fanafind (Calambin!

secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesContractEdit/View?docUniqueldentifier=C0... &

ABRIL DEF.pdf

MAYO DEF.pdf

junio camila.pdf

julio camila.paf

agosto camila_pdf

SEPTIEMBRE 2023.pdf
OCTUBRE DE 2023 CAMILA. pdf
NCOVIEMBRE DE 2023 CAMILA. pdf

Diciembre de 2023.pdf

~ @ EQUIVALENTE-102...pdf A

-~

Proveedor

Proveedor

Proveedor

Proveedor

Proveedor

Proveedor

Proveedor

Proveedor

Proveedor

Descargar
Descargar
Descargar
Descargar
Descargar
Descargar
Descargar
Descargar

Descargar

Borrar

Detalle

Detalle

Detalle

Detalle

Detalle

Detalle

Detalle

Detalle

Detalle

Cargar nusve

= Evaluacion de la Entidad Estatal

=

-
NARNNN_EF_ARNR wnanw ralnmbise amnes anu e afasnnrs

Mostrar todo

x



