- _
.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: sandra marcel a cifuentes maldonado
TIPO DE DOCUMENTO: Cc.C X CE No. 52748391
CORREO ELECTRONICO: CIFUENTESSANDRA.M@GMAIL.COM CELULAR: 9426567
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
p . PIC ESPACIO DE VIVIENDA HOGAR .
UBICACION DEL SERVICIO: SALUD PUBLICA PIC EONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: a
FOQ09K 27 100
1
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCOLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 8464100734 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 2228 VIGENCIA 2023
. 2024-01-17 . 2024-01-17
NUMERO DE CDP 289 FECHA 10:55:11.000 NUMERO DE CRP 9919 FECHA 11:59:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFES|ONAL 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, aivios
tributarios) es de anotar que paralos alivios tributarios se debe allegar 1os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $43,623,801
VALOR EJECUTADO $43,623,801
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 el cumplimiento del minimo valor de los aportes a sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 el
valor para|BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

, } APORTE PENSION NIVEL | APORTE
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
73728121 $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.

ADRIANA GINNETT MARINO URREGO

1019014847
Supervisor
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Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

Cumplir a cabalidad con las actividades afines a perfil profesional y/o técnico
conforme alo establecido por los lineamientos distritales, estdndares institucionales y
portafolio de servicios. con criterios de veracidad, calidad. oportunidad y pertinencia
segUin pardmetros descritos paralos componentes del escenario, espacio ylo Proyectos
especiaes, cuando sean requeridos y/o asignados en el contrato vigente entre [a Sub
Red sur Occidentey la Secretaria Distrital do Salud

Dar cumplimiento alas actividades y metas peri6dicas designadas en el plan de accién,
con base en las fichas técnicas y lineamientos definidos por la SOS.

Desarrollo de Acciones en el Entorno, Participar en |la planeacion, direccionamiento
técnico y ejecucion do las Jornadas locales y Distritales de Promocién de la Salud de
acuerdo a cronograma definido por la Secretaria Distrital de Salud y la Subred.

Desarrollar acciones de control social. informacion. sensibilizacion y educacion,

seguimiento ala canalizacion. Participar en la diferente actividades propias del perfil

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.

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

Cumplir con la adherencia alas guias de manejo, manuales, instructivos, protocolos,
procesos y procedimientos institucionales.

Preparar y presentar conforme a su competencia los 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 los mismos

Realizar todas aquellas actividades necesarias tendientes a cabal cumplimiento del
objeto del negocio juridico

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

« Realizar registros con la calidad del dato
requerido de manera continuay oportuna
de las familias intervenidas

« Realizar registros con la calidad del dato
requerido de manera continuay oportuna
de las familias intervenidas de manera
presencia y telefénica

« asistencia correspondiente segiin la
necesidad de lasu red

« brindar educacion reconociendo factores
de riesgo y correspondiente educacion
dependiendo las necesidades de la
poblacion

* reglizar activacion de ruta orientada en
|as necesidades de la familiay hacer
seguimiento alarespuesta obtenida de su
EAPB

« Redlizar la correspondiente intervencion
reconociendo factores de riesgo y
probleméticas anivel delafamiliacon la
responsabilidad e idoneidad humana desde
el perfil de psicologia

* Garantizar el desarrollo delas
actividades, de manera responsable con
éticay responsabilidad

* Por medio de la apropiacion de
lineamientos dar cumplimiento a estos de
una manera responsable

« elaboracion de caracterizaciones,
diligenciamiento de base de acuerdo a
informacién requerida de manera exactay
cumpliendo con normas de calidad, parale
entregatotal en adecuadas condicionesy
con oportunidad

« dar cumplimiento alas actividades
requeridas anivel legal que sean
solicitadas por la sub red sur occidente.
participar en las diferentes actividades
propias del perfil

ADRI ANA G NNETT MARI NO URREGO
1019014847
Super vi sor

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

* Diligenciar formatos ficha de
caracterizacion social y ambiental,
tamizajes cronograma, con veracidad, con
calidad de los documentos presentados y
dentro de |os tiempos establ ecidos para
estos

* Diligenciar formatos ficha de
caracterizacion social y ambiental,
tamizajes cronograma, teniendo en cuenta
las metas establecidas por secretaria de
salud

* hacer un registro adecuado y veraz de
informacién en captacion y seguimientos a
familia

* Actas de laactividad y listados de
asistencia

* Formatos de canalizacion con la solicitud
de las necesidades del usuario

* Redlizar correspondiente
direccionamiento por medio de activacion
de ruta

* realiza actividades de identificacion de
familias que son notificada para el
abordajey caracterizaciony
diligenciamiento de bases correspondientes
« elaboracion de caracterizaciones,
diligenciamiento de base de acuerdo a
informacion requerida de manera exactay
cumpliendo con normas de calidad, parale
entregatotal en adecuadas condicionesy
con oportunidad

« diligenciar informesy formatos
requeridos teniendo en cuenta tiempos para
laentrega de estos

« asistencia a diferentes actividades
requeridas reunion de equipo, y asistencias
técnicas listados de asistencia
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DOCUMENTO EQUIVALENTE No 01/ 2024
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

SANDRA MARCELA CIFUENTES

C.C 52748391 DE BOGOTA

La suma de 3998070 por concepto de: (SERVICIOS) durante el periodo de 1 DE ENERO DE
2024 hasta el 31 DE ENERO DE 2024 de conformidad con lo establecido en el contrato de
prestacion de servicios No 2228-2023

Nombre de contratista
C.C.52748391 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCOLOMBIA

NUMERO 084-641007-34
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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 52748391 SANDRA m:fgghAASgUENTES CRA. 183C#49B-13 | 106567 | cifuentessandram@gmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
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. S| 2023-12 2023-12 ! 04/01/2024 73728121 $494.900
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
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 200.000 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
230301 Porvenir 800224808-8 255.900 0 0 0 0 0 0 255.900 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 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
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 1 200.000 200.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 255.900 255.900
ICBF Riesgos Laborales 1 39.000 39.000
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 494.900 494.900

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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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 52748391 SANDRA m:fgghAASgUENTES CRA. 183C#49B-13 | 106567 | cifuentessandram@gmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 7 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
SRS AR SUREEAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. Sl 2023-12 2023-12 ! 04/01/2024 73728121 $494.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccr PARAFISCALES
o[ ¢l 3 Fondo 3
. No. de HHE Elololelelale]szlul<le]els] - |8] cod. - .| voluntari | voluntario | pensional Fondo X Icotizacion 7| cod. H . | 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
8 HHH & solidaridad 3
© o
1| cc| serasaon CIFUENTES 1AL DONADO SANDRA sof o N 230301 | 1599.228 | 255.900 0 0 EPS017 | 1.509.228 | 200000 | 14-11 [ 1.599.228 | 3 | 39.000 0 0 0 0 0 0 0

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




