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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: yecenia ermelindarojas perez
TIPO DE DOCUMENTO: cC X CE No. 52767916
CORREO ELECTRONICO: rojasyecenial3@gmail.com CELULAR: 3203992877
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
%
CENTRO DE costo
COSTOS: a
FOO09K 27 100
1
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 0550488415279519 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 5345 VIGENCIA 2023
. 2024-01-17 . 2024-01-17
NUMERO DE CDP 289 FECHA 10:55:11.000 NUMERO DE CRP 10866 FECHA 11:59:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXI LIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2023-07-01 2023-07-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,460,374
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: $6,314,960
VALOR EJECUTADO $4,528,258
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,460,374
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $1,786,702
PORCENTAJE DE EJECUCION 2%

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
9453290348 $984,150 $123,019 $157,464 3 $23,974 $304,457

Dado en Bogot4 alostreintay un(31) dias del mes de Julio de 2023. 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

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

2. 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.

3. Conocer y aplicar las politicas institucionales.

. 4. Participar activamente en |os procesos de acreditacion, habilitacion y sistema
integrado de gestion que adelante la Subred, y apoyar estos procesos con lainformacion
y/o documentacion que sea requerida, segiin el area a que corresponda.

5. Responder por las glosas generadas en €l desarrollo de las obligaciones del presente
contrato, s aello hubiere lugar. En los casos en los que aplique el CONTRATISTA
autoriza con lafirmadel presente Contrato el descuento de los valores que se generen
por glosas definitivas no subsanables aplicadas en contrade laE.S.E. y con ocasion del
desarrollo de sus actividades previo seguimiento por parte del supervisor y tramite del
&rea de financiera competente.

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

7. Pagar sus aportes al 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 la presunta
falsedad en su soporte documental serén causal de terminacion del contrato, previo
seguimiento y notificacion por parte del supervisor

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

9. Velar y responder por los recursos y adecuado funcionamiento de | os equipos,
documentos o bienes muebles entregados a titulo de préstamo paralaejecucion 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, se dard aplicacion a
los parémetros institucional es establecidos para elloy a proceso institucional para
reporte de hurtos y/o dafios de bienes, ademas de |os lineamientos establecidos por la
Compafiia de seguros en caso de aplicar

10. Ejecutar las acciones preventivas y/o correctivas, y/o plan de mejoramiento a que
hayalugar de acuerdo alas evaluaciones y recomendaciones emitidas por los érganos
externos, supervisor del contrato y/o directrices internas

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Acciones en abordaje territorial y sus
diferentes estrategias cumpliendo con los

lineamientos, entrega de formatos en fisico

y digitales con veracidad, calidad y
oportunidad

Dar cumplimiento con lameta diaria
planteada para el respectivo mesy entrega

de soportes definidos seglin € lineamiento.

Realizar canalizaciones alos usuarios
dependiendo de laidentificacion de sus
necesidades y prioridades en salud /
intersectorial

"Realizar caracterizacion alos menores de
5 afios con identificacion de riesgo
establecidos en plan de choque "

"Realizar canalizaciones alos usuarios
dependiendo su necesidad y prioridad en
salud / intersectoria "

"Realizar canalizaciones alos usuarios
dependiendo su necesidad y prioridad en
salud / intersectorial "

Acciones en abordaje territorial
identificacion de
necesi dades, problematicas en salud

"Realizar acciones de |EC acciones
preventivas y/o correctivas, y/o plan de
mejoramiento a que haya lugar de acuerdo
alas evaluaciones y recomendaciones
sobre deberes y derechos frenteaala
seguridad social en salud y participacion
social."

Entrega de soportes con |os criterios de
calidad, revision y correccion de hallazgos
y alistamiento de auditoria.

Entrega de soportes con |os criterios de
calidad, revision y correccion de hallazgos
y alistamiento de auditoria.

ADRI ANA G NNETT MARI NO URREGO
1019014847
Super vi sor

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

"Formato de caracterizacion y tamizajes.
Diligenciamiento de cronograma diario.
Diligenciamiento de bases de datos
correspondientes’

Cronograma de actividades diarias, entrega
de soportesfisicos y digitales establecidos
por lasSDS

"Formato de activacion de ruta
digital.Envio de canalizaciones digitales
Diligenciamiento de bases de datos”

"Formato de caracterizacion y tamizaje
Envio de canalizaciones digitales
Diligenciamiento de bases de datos "

"Formato de activacion de ruta digital "

"Formato de activacion de rutadigital "

Formato de caracterizacion y
tamizajes,seglin parametros de SDS.

Actas, listados de asistenciay formatos
establecidos por SDS deacuerdo con las
actividades programadas.

Actas, listados de asistenciay formatos
establecidos por SDS deacuerdo con las
actividades programadas.

"Formato de caracterizacion y tamizajes.
Diligenciamiento de cronograma diario.
Envio de canalizaciones digitales.
Diligenciamiento de bases de datos’

Const anci a virtual

Sur Cccidente E. S E

de la cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud

Todos | os derechos reservados de | a Subred |Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E. .
Copyright © 2021



‘. 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 52767916 ROJAS PEREZ YECENIA ERMELINDA INDEPENDIENTE PRINCIPAL cra. 100 # 50 B 45 BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2023-06 2023-06 25289888 9453290348 | 2023/07/07 2023/07/06 | BANCO DE OCCIDENTE 0 $358,900
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) $1,160,000 $185,600 $1,160,000 $145,000 $1,160,000
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,160,000 $185,600 $1,160,000 $145,000 $0 $0 $1,160,000 $28,300 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,160,000 $185,600 $1,160,000 $145,000 $0 $0 $1,160,000 $28,300 $0 $0
1 |cc |52767916 |ROJAS YECENIA |25-14 | 30 $1,160,000 $185,600(  EPS017[ 30 $1,160,000 $145,000 0 0 S0 14-11] 30 $1,160,000 $28,300| 0 $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,160,000 $185,600 $1,160,000 $145,000 $0 $0 $1,160,000 $28,300 $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 52767916 ROJAS PEREZ YECENIA ERMELINDA INDEPENDIENTE PRINCIPAL cra. 100 # 50 B 45 BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2023-06 2023-06 25289888 9453290348 | 2023/07/07 2023/07/06 | BANCO DE OCCIDENTE 0 $358,900

RESUMEN DE PAGO

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

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $185,600 S0 S0 $185,600
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $185,600 S0 S0 $185,600

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $28,300 S0 S0 $28,300
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $28,300 $0 $0 $28,300

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $145,000 $0 $0 $145,000
FAMISANAR EPS017 830,003,564 7 1 $145,000 $0 $0 $145,000

1 $358,900 $0 $0 $358,900
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DOCUMENTO EQUIVALENTE N° JULIO/2023
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.

NIT:900.959.04B-4

DEBE A:
YECENIA ERMELINDA ROJAS
PEREZ CC 52767916 DE BOGOTA

D.C

La suma de 2. 460. 374 DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL TRESCIENTOS
SETENTAY CUATRO PESOS. M/CTE por concepto de servicios TECNICO AUXILIAR DE
ENFERMERIA durante el periodo de 1 al 31 de JULIO de 2023 de conformidad con lo
establecido en elcontrato de prestacidn de servicios N° 5345-2023

Nombre Del Contratista: YECENIA ERMELINDA ROJAS PEREZ
C.C 52767916 de BOGOTA D.C

CUENTA DE AHORROS
DAVIVIENDA

NUMERO 0550488415279519






