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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: DIANA CAROLINA MEDINA GOMEZ
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 63549570
CORREO ELECTRONICO: dianamedi 19@hotmail .com CELULAR: 3223687490
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: BANCOLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 22393390011 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 263 VIGENCIA 2023
. 2024-01-17 . 2024-01-17
NUMERO DE CDP 289 FECHA 105511008t NUMERO DE CRP 9552 | FECHA 1159.00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFESIONAL EN PSICOLOGIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-01-01 2024-01-31
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: $48,493,725
VALOR EJECUTADO $46,955,526
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3,998,070
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $1,538,199

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
9460987879 $1,599,228 $199,904 $255,876 3 $38,957 $494,737

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Enero de 2024. 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




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

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

Obrar con lealtad y buenafe en el desarrollo y ejecuci 6n del presente Contrato, de
acuerdo a Cadigo del Buen Gobierno y Etica Institucional y/o Profesional.

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

Asistir y aprobar los procesos de actualizacion presencialesy virtuaes, Induccién y/o
reinduccion, programados por el CONTRATANTE y por |as entidades autorizadas por
éste, con €l fin de contribuir a desarrollo de las actividades y obligaciones
contractuales.

El CONTRATISTA se compromete a salvaguardar laimagen institucional. Cualquier
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, ser&d motivo de terminacion del contrato.

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 proteccion personal necesarios para ejecutar la actividad contratada e
informando ala Subred Sur la ocurrencia de incidentes o accidentes durante la
gjecucion del contrato.

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

Conocer y aplicar las politicasinstitucionales.

Pagar sus aportes a Sistema General de Seguridad Socia Integral durante lagjecucion
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 seré causal de terminacién del contrato.

Preparar y presentar conforme a su competencialos informes, solicitudes, peticiones
y/o respuestas, requeridas por las entidades publicas o privadas; dentro de los términos
de ley, garantizando la veracidad, oportunidad y confidencialidad de [os mismos.
Realizar todas aquellas actividades necesarias tendientes al cabal cumplimiento del
objeto del negocio juridico e informar de manera oportunalas dificultades que se
presenten en la gjecucion de | as responsabilidades asignadas.

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 reciclaje.

Desarrollar las demés actividades relacionadas con el objeto contractual

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Se brindé informacién oportunaala
comunidad sobre el servicio de acogida
juveniles en las diferentes localidades de la
subred sur occidente.

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

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

Se realiza presencia en asistencias tecnicas
porporcionadas por la Subred de
Occidente.

Durante el cumplimiento de lalabor se
porto el carneinstitucional de manera
decorosay se mantuvo buena presentacion
personal.

Seredlizaron |as diferentes acciones
conforme alo estipulado por el sistema
general deriesgos |laboral.

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

Se realizo apropiacién conceptua del
lineamiento técnico y profundizacion dela
estrategia Servicios de Acogidas Juveniles.

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

Se realizan informes segun disposicién de
las éreas respectivas.

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

Se realizaron los diferentes procesos de
gestion acorde a las politicas ambientales.

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

Informacién suministrada a usuarios.

Informacién suministrada a usuarios.

No aplica

Certificado de asistencia

Presentacion personal.

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

Reporte de asistencia.

Entrega de acta de apropiacion de
conocimientos.

Planilla pagada de parafiscales.

Informesy actas.

Registro de asistencia, actas.

Implementacion de las normas de gestion
ambiental.

Listasy actas.

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 No 1/2024
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E
NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

DIANA CAROLINA MEDINA GOMEZ
CC. 63.549.570

La suma de $ (3.998.070) Tres millones novecientos noventa y ocho mil setenta pesos M/cte. Por
concepto de servicios como profesional Psicologia durante el periodo de 01 al 31 de Enero de

conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No 263-2023

Dfaro C N\ec\:na.

DIANA CAROLINA MEDINA GOMEZ
CC. 63.549.570
CUENTA DE AHORROS BANCOLOMBIA
NUMERO 22393390011



‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 63549570 MEDINA GOMEZ DIANA CAROLINA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CL 18 #104B-59 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3223687490 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2023-12 2023-12 372631883 9460987879 | 2024/01/18 2024/01/02 | BANCOLOMBIA 0 $495,000
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
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,600,000 $256,000 $1,600,000 $200,000 $1,600,000
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,600,000 $256,000 $1,600,000 $200,000 $0 $0 $1,600,000 $39,000 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,600,000 $256,000 $1,600,000 $200,000 $0 $0 $1,600,000 $39,000 $0 $0
1 |cc |63549570 |MEDINA DIANA |Z31001 | 30 $1,600,000 $256,000  EPS037[ 30 $1,600,000 $200,000 0 0 S0 14-11] 30 $1,600,000 $39,000| 0 $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,600,000 $256,000 $1,600,000 $200,000 $0 $0 $1,600,000 $39,000 $0 $0
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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 Exonerado SENA e
ICBF
CC 63549570 MEDINA GOMEZ DIANA CAROLINA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CL 18 #104B-59 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3223687490 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2023-12 2023-12 372631883 9460987879 | 2024/01/18 2024/01/02 | BANCOLOMBIA 0 $495,000

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $256,000 S0 S0 $256,000
COLFONDOS 231001 800,227,940 6 1 $256,000 S0 S0 $256,000

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $39,000 S0 S0 $39,000
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $39,000 $0 $0 $39,000

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $200,000 $0 $0 $200,000
NUEVA E.P.S. EPS037 900,156,264 2 1 $200,000 $0 S0 $200,000

1 $495,000 $0 $0 $495,000
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