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.L- ;T:;:::;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén 3
. Swur 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: KELLY MELISSA PORTOCARRERO
TIPO DE DOCUMENTO: CcC X CE No. 52797853
CORREO ELECTRONICO: kellytamelissa25@hotmail.com CELULAR: 3203501455
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
- ' PIC ESPACIO DE VIVIENDA HOGAR .
UBICACION DEL SERVICIO: SALUD PUBLICA PIC FONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: -
FOO09K 27 100
1
ENTIDAD i
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 7590393794 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 2233 VIGENCIA 2023
. 2024-01-17 . 2024-01-17
NUMERO DE CDP 289 FECHA 10:55:11.000 NUMERO DE CRP 9924 FECHA 11:59:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFES|ONAL EN ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-01-01 2024-01-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3,864,801
TIPO DE SERVICIOS | Administrativo 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: $47,621,871
VALOR EJECUTADO $47,621,871
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3,864,801
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
1060648035 $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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Todos | os derechos reservados de | a

cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud
Sur Cccidente E. S E

Subred | ntegrada de Servicios de Salud Sur Occidente E. S. E. .
Copyright © 2021




Secratars o Salud
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B surOccidente ESE.

OBLIGACION

Especificos Cumplir a cabalidad con las actividades afines al perfil profesional
conforme alo establecido por |os lineamientos, estandares y portafolio con criterios de
veracidad, calidad, oportunidad y pertinencia segiin pardmetros descritos del
componente, espacio y/o Proyectos especiales, acciones de Inspeccion, Vigilanciay
Control, Redes, Mesas, Consgjos, portafolio de servicios de la Institucién cuando sea
requeridos y/o asignados, en €l contrato vigente entre la Sub Red sur Occidentey la
Secretaria Distrital de Salud.

" Dar cumplimiento alas actividades y metas periddicas designadas en el plan de
accion, con base en las fichas técnicas y lineamientos definidos por 1aSDS "

"Desarrollo de Acciones en el Entorno Hogar, Participar en la planeacién,
direccionamiento técnico y ejecucion de las Jornadas locales y Distritales de Promocién
dela Salud de acuerdo a cronograma definido por la Secretaria Distrital de Saludy la
Subred”

Desarrollar acciones de control social, informacion, sensibilizacion y educacién,

Realizar seguimiento ala canalizacion

Generar incidencia en lareduccion del dafio y gestion frente a probleméticas de salud
identificadas

"Implementar actividades |idico-pedagdgicas participativas para el desarrollo de
capacidades y empoderamiento en précticas de cuidado en salud, Participar en
reuniones de asi stencia técnica programadas por los Referentes de |a Secretaria Distrital
de Salud"

Consolidar y fortalecer grupos de lideres pares formados seguin necesidades priorizadas
en salud einclusion

Fortalecer |as capacidades de autogestion y liderazgo de personas, colectivos grupos,
organizaciones 'y redes comunitarias paraimpulsar los gjercicios participativosy la
movilizacion socia por el derecho alasalud

Realizar gjustes de manera oportuna cuando sean requeridos acorde alas pre-auditorias
del Referente del Entorno asignado

Realizar entrega oportunay con calidad de informes requeridos

Alistar soportesy presentar auditorias programadas tanto de la ESE como de la firma
auditora o SDS, entes de control

"Asumir el 100% de Glosa generada por lafirmainterventoraa determinar
inconsistencias en soportes y/o acciones de calidad, oportunidad, o de otraindole en la
gue tenga responsabilidad €l contratista. (Incumplimiento de meta, inconsistenciaen
soportes, entre otras)"

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Acciones en seguimiento familiar
seguimiento a eventos de interes en salud
publica reportados por SDS, teniendo en
cuenta lineamientos tecnicos para su
desarrollo .

Dar cumplimiento con lameta diaria
planteada para 69 seguimientos, entrega de
soportes con calidad seguin lineamiento
tecnico.

realizar acciones en campo seguimiento
familiar.

Redlizar seguimiento a eventos de interés
en salud publica reportados por SDS.

Canalizar al 100 por ciento de |os usuarios
que requiere atencion en salud segiin su
necesidad

Identificar probleméticas de salud en los
usuarios abordados

Educacién en campo a eventos de interés
en salud publica

Participacién en reunion de eguipo

No Aplica

Participacion y divulgacion de jornadas
donde se busquen hacer participes de
personas de localidad

Entrega de soportes con calidad y de
manera oportuna, realizar gjustes de
hallazgos encontrados.

Alistamiento de soportes requeridos

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

ADRI ANA G NNETT MARI RO URREGO
1019014847
Super vi sor

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Formato de caracterizacion socia y
ambiental , tamizajes Diligenciamiento de
cronograma de actividades, envio de
activaciones de ruta, diligenciamiento de
matriz de seguimiento familiar

Cronograma de actividades diarias, entrega
de soportes fisicos, diligenciamiento dela
base se seguimiento familiar.

Formato de caracterizacion y tamizajes,
Diligenciamiento de cronograma diario
Envid de candlizaciones digitales , bases
de datos, actasy listados de asistencia

Formato de caracterizacion y tamizajes,
Diligenciamiento de cronograma diario
Envio de canalizaciones digitales, bases
de datos

Envio de activaciones de ruta,,
seguimiento a su respuesta

Dar respuesta oportuna segiin necesidades
identifica

Evidenciafotogréfica, Envio de reporte

Actasy listados de asistencia.

No Aplica
Evidencias

Entrega de soportes con calidad.

Entrega de soportes

Bases de seguimientos diarios a casos

Const anci a virtual
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DOCUMENTO EQUIVALENTE DE ENERO
2024-01-20

LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. NIT:

900.959.048-4

DEBE A:
KELLY MELISSA PORTOCARRERO OBREGON

CC 52797853 DE BOGOTA

La suma de (3.864.801) TRES MILLONES OCHOCIENTOS SESENTA Y CUATRO MIL
OCHOCIENTOS UN PESOS M/TE, por concepto de servicios profesional en enfermeria
durante el periodo de 01 al 31 de ENERO de conformidad con lo establecido en el contrato
de prestacién de servicios N 2233-2023

ﬁ(’u‘l MehsSa ‘PoHO(C(W('O Q

KELLY MELISSSA PORTOCARRERO OBREGON
CC 52797853 de BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 007590393794



Fecha creacién reporte: 2024-01-24, 09:01:08 AM

I. DATOS DEL APORTANTE

PAGOSIMPLE |

Tipo Planilla:

Periodo Cotizacion:

diciembre de 2023

PAGADO 18/01/2024 EN HORARIO EXTENDIDO

AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

I: PLANILLA INDEPENDIENTES

Periodo Servi

Numéro Planilla:

1060648035

Razén Social KELLY MELISSA PORTOCARRERO OBREGON
Documento CCE2797853 Direccién
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento
Representante Legal Identificacién
Total Afiliados 1 ARP
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afilia Novedad Pensiones Salud Cajas Parafiscales
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