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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: Rubén Hernando Chirivi Forero
TIPO DE DOCUMENTO: Cc.C X CE No. 1070943626
CORREO ELECTRONICO: rubherfor@hotmail.com CELULAR: 3057900826
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: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550085000174665 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 348 VIGENCIA 2023
. 2024-01-17 . 2024-01-17
NUMERO DE CDP 289 FECHA 10:55:11.000 NUMERO DE CRP 9594 FECHA 11:59:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFES|ONAL EN PSICOLOGIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2023-08-01 2023-08-31
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: $28,503,377
VALOR EJECUTADO $28,503,377
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
70028645 $1,599,228 $199,904 $255,876 3 $38,957 $494,737

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

ADRIANA GINNETT MARINO URREGO
1019014847
Supervisor
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Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS
B surOccidente ESE.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

OBLIGACION ACTIVIDADES PRODUCTOS

Cumplir a cabalidad con las actividades afines a perfil profesional y/o técnico  Formato Plan de Accién Cronograma de
conforme alo establecido por los lineamientos distritales, estdndares institucionales y trabajo en casa Matriz de Seguimiento
portafolio de servicios. con criterios de veracidad, calidad. oportunidad y pertinencia diaria de Cohorte de Familias VSP Matriz
segUin pardmetros descritos paralos componentes del escenario, espacio ylo Proyectos de seguimiento Familiar y Formatos de
especiaes, cuando sean requeridos y/o asignados en el contrato vigente entre [a Sub caracterizacion social Familiar, Tamizajes
Red sur Occidentey la Secretaria Distrital do Salud. y plan familiar implementado

Familias de seguimiento Telefonicos,
Seguimientos Presencialesy
Caracterizaciones

* Realizar Activaciones de Rutasi se
presentan Eventos de Interés en Salud » Formato de activacion de rutas
publica

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

Desarrollo de Acciones en el Entorno Hogar , Participar en la planeacion,

direccionamiento técnico y ejecucion do las Jornadas locales y Distritales de Promocion || Formato de activacién de rutas * Formato de notificacion comunitaria o de
dela Salud de acuerdo al cronograma definido por la Secretaria Distrital de Salud y la interés en salud publica

Subred

Desarrollar acciones de control social. informacion. sensibilizacion y educacion,
seguimiento ala canalizacion. Generar incidencia en lareduccion del dafio y gestion
frente a probleméticas de salud identificadas. Implementar actividades ludico-
pedagdgicas participativas para el desarrollo de capacidades y empoderarniento en
précticas de cuidado en salud, Participar en reuniones de asistencia técnica programadas
por los Referentes de la Secretaria Distrital de Salud.

Consolidar y fortalecer grupos de lideres pares formados segiin necesidades priorizadas

on salud e inclusién. Fortalecer |as capacidades de autogestion y liderazgo de personas, ) « Diligenciamiento de formatos de
) o o ) L * No serealizo este mes ; :

colectivos grupos, organizaciones y redes comunitarias paraimpulsar los gjercicios asistencia

participativos y lamovilizacion social por el derecho alasalud

Realizar ajustes de manera oportuna cuando sean requeridos acorde alas preauditorias
del referente del espacio asignado

 Seguimiento alas activaciones de rutas
realizadas por los profesionales de los * Matriz de Seguimiento VSP
equipos interdisciplinarios

« Actualizar informacion en bases de datos. |» Matriz de Seguimiento VSP

* Realizar entrega de seguimientos

Realizar entrega oportunay con calidad de informes requeridos

Alistar soportesy presentar auditorias programadas tanto de la ESE como de lafirma

auditora o SOS. entes de control.

Asumir el 100% de Glosa generada por lafirmainterventoraa determinar
inconsistencias en soportes y/o acciones de calidad. oportunidad. o de Otralndole en la
gue tenga responsabilidad 01 contratista. (Incumplimiento de meta, inconsistencia en

entre Otras)

presenciales en fisico y Entrega de
Magnética de seguimientos telef nicos con
la calidad esperada correspondientes alas
familias intervenidas durante el periodo,
digitacion y custodia de los mismos

* Realizar entrega de seguimientos
presenciales en fisico y Entregade
Magnética de seguimientos telef nicos con
la calidad esperada correspondientes alas
familias intervenidas durante el periodo,
digitacion y custodia de los mismos

« Entrega de soportes con los criterios de
calidad exigidos por laSDSy de
presentarse glosa se asumira el 100% de la
glosa generada.

« « Matriz de seguimiento Familiar y
Formatos de caracterizacion social
Familiar, Tamizajesy plan familiar
implementado

Matriz de seguimiento Familiar y
Formatos de caracterizacion social
Familiar, Tamizajesy plan familiar
implementado

» Matriz de seguimiento Familiar y
Formatos de caracterizacion social
Familiar, Tamizajesy plan familiar
implementado.

ADRI ANA G NNETT MARI KO URREGO
1019014847
Super vi sor

Constancia virtual de |la cuenta de cobro aprobada por |a Subred |Integrada de Servicios de Sal ud
Sur Cccidente E. S E.
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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 1070943626 RUBEN HERR Ao CHIRM! cameral0#694 | 3057900826 rubherfor@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
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 | - Independiente CUNDINAMARCA MOSOUERA NO 2023-08 2023-08 ! 14/09/2023 70910117 $498.900
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
EPSO010 EPS Sura 800088702-2 200.000 0 0 0 7 1.600 0 201.600 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 900336004-7 256.000 0 0 0 0 7 2.000 0 258.000 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 39.000 39.000 7 300 39.300 390 39.300 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 1 200.000 201.600
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 256,000 258.000
ICBF Riesgos Laborales 1 39.000 39.300
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 495.000 498.900

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 (DIA/MES/ANO)
cc 1070943626 RUBEN HERR Ao CHIRM! cameral0#694 | 3057900826 rubherfor@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE A PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente CUNDINAMARCA MOSOUERA NO 202308 2023-08 ! 14/09/2023 70910117 $498.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2lg]|8 . H é Fondo Fondo ‘%’
No. de gl =2 $ slelelslz]sls]3 zlolels] = ~ " Voluntari | Voluntario | pensional . [Cotizacién /| Céd. = .| cedigo Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte
Identificacion UL HHHEHEEEEEEEEEEEHEEEE IBCAFP | Sotizacion | 4 afiliado | Aportante de pensional de | COd.EPS [ IBCEPS [\aiorupc | arL [ 'BGARL [ & ) Cotizacion ) “eop | IBCCCR | “cop | parafiscales [ SEna | “iceF | Esap
8 @)l g solidaridad H
4
C 1070943626 CHIRIVI FORERO RUBEN HERNANDO 57|10 N 1.599.500 256.000 0 0 0 0 EPS010 1.599.500 200.000 14-11 1.599.500 3 39.000 0 0 0 0 0 0

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




