- _
.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: indris yurani ortega simarra
TIPO DE DOCUMENTO: cC X CE No. 1143408126
CORREO ELECTRONICO: Y uraniortegasimarra27@gmail.com CELULAR: 3002784127 - 3215055289
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
FOO09K 27 100
1
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCOAV VILLASSA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 834944170 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 2381 VIGENCIA 2023
. 2024-01-17 . 2024-01-17
NUMERO DE CDP 289 FECHA 10:55:11.000 NUMERO DE CRP 10033 FECHA 11:59:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFES|ONAL EN ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2023-06-01 2023-06-30
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: $17,303,174
VALOR EJECUTADO $17,303,174
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
1054826014 $1,599,228 $199,904 $255,876 3 $38,957 $494,737

Dado en Bogoté alos treinta(30) dias del mes de Junio de 2023. Lo anterior para que surtael pago pertinente.

ADRIANA GINNETT MARINO URREGO

1019014847
Supervisor

Const anci a virtual

Sur Cccidente E. S E

de |l a 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




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

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 Familias Seguimientos Presenciales 6
componente, espacio y/o Proyectos especiales, acciones de Inspeccion, Vigilanciay Caractrerizaciones 24 sesiones Colectivas
Control, Redes, Mesas, Consegjos, portafolio de servicios de laInstitucion cuando sea |2 mesiones de medicina Ancestral 4
requeridos y/o asignados, en €l contrato vigente entre la Sub Red sur Occidentey la

Secretaria Distrital de Salud.

" Formato Plan de Accién Cronograma de
trabajo Matriz de seguimiento Familiar
Formatos de caracterizacion social
Familiar, Tamizajesy plan
familiarconcertado Actasy Listados de
asistencia’

" Formato Plan de Accién Cronograma de
trabajo Matriz de seguimiento Familiar
Formatos de caracterizacion social
Familiar, Tamizajesy plan
familiarconcertado Actasy Listados de
asistencia’

Realizar entrega de 30 seguimientos
presenciales y Entrega de con la calidad
esperada correspondientes a las familias
intervenidas en el mes adigitaciony
custodia de |os mismos.

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

" Formato Plan de Accién Cronograma de
trabajo Matriz de seguimiento Familiar
Formatos de caracterizacion social
Familiar, Tamizajesy plan

Realizar entrega de 30 seguimientos
presencialesy Entrega de con la calidad
esperada correspondientes alas familias
intervenidas en el mesadigitaciony

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

Subred" [ . familiarconcertado Actasy Listados de
custodia de |0s mismos. ? .
asistencia
" Formato Plan de Accién Cronograma de
Desarrollar acciones de control socia, trabgjo Matriz de seguimiento FE." iliar
. L L. e L. . . e > Formatos de caracterizacion social
Desarrollar acciones de control social, informacion, sensibilizacion y educacion, informacion, sensibilizaciony educacion,

Familiar, Tamizajesy plan
familiarconcertado Actasy Listados de
asistencia’

y deveeduria

Realizar el formato de canalizaciony
Realizar seguimiento ala canalizacion envio de formaoportunay correcciones Formato de Canalizaciones
gue se requieran
Realizar lareduccion del dafio y gestion
frente a probleméticas de salud
identificadas
Reunion mensual de equipo de abordaje
etnico diferencial 13/06/2022 y
participacion en lareunion del Entorno
23/05/2023 y |as que sean citadas por SDS
u otras instancias
Partiticipar y Consolidar y fortalecer
Consolidar y fortalecer grupos de lideres pares formados seglin necesidades priorizadas |grupos de lideres pares formados segin Actasy Listados de Asistencias de
en salud einclusion necesidades priorizadas en salud e Participacion

inclusién

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

Actasy listados de asistencia de
concertaciones

"Implementar actividades 0dico-pedagdgicas participativas parael desarrollo de
capacidades y empoderamiento en précticas de cuidado en salud, Participar en
reuniones de asistencia técnica programadas por los Referentes de |a Secretaria Distrital
de Salud"

Actasy Listados de Asistencias de
Participacion

" Formato Plan de Accién Cronograma de
trabajo Matriz de seguimiento Familiar
Formatos de caracterizacion social
Familiar, Tamizajesy plan
familiarconcertado Actasy listados de
asistencia’

" Formato Plan de Accién Cronograma de
trabajo Matriz de seguimiento Familiar
Formatos de caracterizacion social
Familiar, Tamizajesy plan
familiarconcertado Actasy listados de
asistencia’

" Formato Plan de Accién Cronograma de
trabajo Matriz de seguimiento Familiar
Formatos de caracterizacion social
Familiar, Tamizajesy plan
familiarconcertado Actas y listados de
asistencia’

Fortalecer |as capacidades de autogestion y liderazgo de personas, colectivos grupos, Fortalecer acciones con las familiasy
organizaciones 'y redes comunitarias paraimpulsar los gjercicios participativosy la comunidad abordada de 30 familiasy
movilizacion social por el derecho ala salud sesiones colectivas 0 medicina Ancestral

Realizar entrega de 30 seguimientos
presenciales y Entrega de con la calidad
esperada correspondientes alas familias
intervenidas en el mes adigitaciony
custodia de los mismos.

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

Realizar entrega de 30 seguimientos
presenciales y Entrega de con la calidad

Realizar entrega oportunay con calidad de informes requeridos esperada correspondientes alas familias
intervenidas en el mes adigitaciony
custodia de |os mismos.

Alistar soportesy presentar auditorias
programadas programadas tanto de la ESE
como delafirmaauditorao SDS, entesde |" Formato Plan de Accion Cronograma de

control y entrega de soportes de forma trabajo Matriz de seguimiento Familiar
Alistar soportesy presentar auditorias programadas tanto de la ESE como delafirma  |oportuna cuando sean requeridos en la Formatos de caracterizacion social
auditora o SDS, entes de control entrega de 30 seguimientos presenciales en |Familiar, Tamizajesy plan

fisicoy Entrega de Magnetica con la familiarconcertado Actasy listados de

calidad esperada correspondientes alas asistencia’
familias intervenidas en el mes adigitacion
y custodia de los mismos.



Asumir el 100% de Glosa generada por la
"Asumir el 100% de Glosa generada por lafirmainterventoraa determinar f' rma |.nterve_3nt0raal determinar . Form ato Pl'an de ACC.' on Cronogrgr_na de
. . . . . ] . inconsistencias en soportes y/o acciones de |trabajo Matriz de seguimiento Familiar
inconsi stencias en soportes y/o acciones de calidad, oportunidad, o de otraindole en la ) : . AR :
o . - . . . calidad, oportunidad, o de otraindole en la |Formatos de caracterizacion socia
gue tenga responsabilidad el contratista. (Incumplimiento de meta, inconsistencia en O . i o
" que tenga responsabilidad €l contratista. Familiar, Tamizajesy plan
soportes, entre otras) L ) : - b -
(Incumplimiento de meta, inconsistencia  |familiarconcertado
en soportes, entre otras)

ADRI ANA G NNETT MARI NO 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.

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



PAG OS | M P L E | AUTOLIQUIDACION

S L I CONSOLIDADA
I m p eB Fecha creacion reporte: 2023-06-07, 04:12:47 AM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1054826014

Periodo Cotizacion: mayo de 2023 Periodo Servicio: mayo de 2023 Referencia pago (PIN): 8864980140

PAGADO 06/06/2023 EN HORARIO EXTENDIDO

|. DATOS DEL APORTANTE

Razo6n Social INDRIS YURANI ORTEGA SIMARRA

Documento CC1143408126 Direccion CL2A#5A-36
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3022784127
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP ARL SURA

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
alolafw
a Liolxo
- Apellidos y Nombres Tipo subtipo | o|f5| | Wlwlele|al |5l z|w <9 el5| e <| W] <O : IBC Aporte . IBC Aporte : 1BC Aporte - IBC Aporte | Aporte Aporte ESAP Aporte
dentificacion ’ Y Cotizante| Cotizante | 2|8 bIe| 2|8 |2|8|2|a|2| 3|S| 2|9| X| | o] g| o]  Adminisiradora Pension | Pansién COTIETEERR salud Salua gate Riesgos | Ribsgos Sdmnietor Caja Caia SENA 1CBF Ministerio Total
o|58|Bla
CC 1143408126 | RIS YURANIORTEGA 59 00 0 0 |(230301) PORVENIR $1.509.228|  $255.900|(EPS005) EPS SANITAS $1.599.228|  $200.000 2,436 $1.599.228|  $39.000|(NIN-CC) NINGUNA CCF 50 50 50 s0 $0 $0 $494.900
IILTOTALES
ERES NTEES (Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF p AP e Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
ESAP Min Educacién
a Favor) EPS MORA DE MORA
$1.599.228 $1.599.228 $1.599.228 $0 $ 255.900 $ 200.000 $39.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $494.900 $0 $ 494.900
Paginaldel
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotéa 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE! iEl Poder

de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.




DOCUMENTO EQUIVALENTE No 6/ 2023
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

INDRIS YURANI ORTEGA SIMARRA

C.C1143408126 de Cartagena

La suma de: $3.998.070 Tres millones novecientos noventa y ocho mil setenta pesos m/
cte, por concepto de: (Prestar servicios profesionales y de Apoyo como PROFESIONAL
DE ENFERMERIA dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la Subred
Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E) durante el periodo de 1 al 30 Junio
de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No 2381

-2023

INDRIS YURANI ORTEGA SIMARRA
C.C 1143408126 de Cartagena
CUENTA DE AHORROS BANCO AV VILLAS

NUMERO 834944170



