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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 1023025933 HASBLE'DL%#ETAH CASTRO KRA981B8OSUR | 3157966387 | julieth16.jcm@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| 202303 2023-09 ! 09/10/2023 71526423 $526.900
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
CCF22 Colsubsidio 860007336-1 32.000 0 0 32.000 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
e A No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora RS IRP y 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 [ 0 [ ) ccF 1 32.000 32.000
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 526.900 526.900

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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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/ARO)
cc 1023025933 HASBLE'DL%#ETAH CASTRO KRA981B8OSUR | 3157966387 | julieth16.jcm@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?S-ESY PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. sl 2023-09 2023-09 ! 09/10/2023 71526423 $526.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
BREHE 9 .. Fondo | ongo o g )
o100 | rion L1 el el el of o elele] 2 ] o | monre |coseacion | v | votumare | pnsone oot | cos.eos | mceps Foszargn!| ot | mcans | £ [ coueacion it | imcocr | e | fecoues | apoe | Apane | Apar | Apere
L I 1 e g solidaridad | SUPsistencia 3
© o
1 cc 1023025933 CASTRO MARTHA HASBLEIDY JULIETH 59| 0 N 230301 | 1.599.228 255.900 0 0 0 0 EPS017 1.599.228 200.000 14-11 1.599.228 3 39.000 CCF22 | 1.599.228 32.000 0 0 0 0 0

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



DOCUMENTO EQUIVALENTE N° 10/2023
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

HASBLEIDY JULIETH CASTRO MARTHA

CC 1023025933 DE BOGOTA DC

La suma de $ 3.998.070 ( TRES MILLONES NOVECIENTOS NOVENTA Y OCHO MIL CERO
SETENTA PESOS) por concepto de servicios PROFESIONAL EN ENFERMERIA-PROFESIONAL
UNIVERSITARIO 2 (OPERATIVO) durante el periodo de 01 al 31 de octubre del 2023 de
conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de servicios N°2446-2023

A Coitir 4

HASBLEIDY JULIETH CASTRO MARTHA
CC 1023025933 DE BOGOTA DC
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 0550488403380139



UTC-57
HASBLEIDY JULIETH

Informacién general Datos guardados

Condiciones =
@® cancelar < | Evaluacion dela Entidad Estatal | >

Bienes y servicios
VER CONTRATO

Documentos del Proveedor iz
Ejecucion del Contrato

Documentos del contrato e "
Porcentaje  Recepcion de articulos

Informacién presupuestal

Plan de Pagos

() Modificaciones del Contrato ¢serequisren misiohies da

cédigos de autorizacion?
Incumplimientos

lddepago  Nimerodefactura  Fecha de Fechaderecepcién  Valor total delafactura  Estado

No existen resultados q e los criterios de biisqued:
Crear
Documentos de ejecucion del contrato
Descripcién Nombre del archivo Cargado por

0O secop.zip secop.zip Proveedor Descargar  Detalle
] febrero 2023 pdf febrero 2023 pdf Proveedor Descargar  Detalle
0 febrero 2023 adicional pdf febrero 2023 adicional pdf Proveedor Descargar  Detalle
O marzo 2023.pdf marzo 2023 pdf Proveedor Descargar  Detalle
m) marzo adicional 2023 pdf marzo adicional 2023 pdf Proveedor Descargar  Detalle
0O marzo 2023 adicional 2.pdf marzo 2023 adicional 2.pdf Proveedor Descargar  Detalle
0 abril 2023 pdf abril 2023.pdf Proveedor Descargar  Detalle
o abril 2023 adicional pdf abril 2023 adicional. pdf Proveedor Descargar  Detalle
O may02023_merged pdf mayo2023_merged.pdf Proveedor Descargar  Detalle
0O JUNI02023 pdf JUNI02023 pdf Proveedor Descargar  Detalle
m) JULI0_2023 pdf JULI0_2023 pdf Proveedor Descargar  Detalle
0 agosto.pdf agosto.pdf Proveedor Descargar  Detalle

0 ulieth_merged pdf ulieth_merged pdf Proveedor  Descargar  Detalle




- _
.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: hasbleidy julieth castro martha
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 1023025933
CORREO ELECTRONICO: julieth16.jcm@gmail.com CELULAR: 3157966387
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
< ) PIC TRABAJO SALUD PUBLICA PIC .
UBICACION DEL SERVICIO: FONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo ’
COSTOS:
FO09K 28 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550488403380139 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 2446 VIGENCIA 2023
. 2024-01-17 . 2024-01-17
NUMERO DE CDP 289 FECHA 10:55:11.000 NUMERO DE CRP 10093 FECHA 11:59:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFES|ONAL EN ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2023-10-01 2023-10-31
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, alivios
tributarios) es de anotar que para los divios tributarios se debe allegar |os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $47,339,983
VALOR EJECUTADO $47,339,983
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 e cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en & mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 €l

valor para |BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. ) APORTE PENSION NIVEL | APORTE
=1 0
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
71526423 $1,599,228 $199,904 $255,876 3 $38,957 $494,737

Dado en Bogotéa alostreintay un(31) dias del mes de Octubre de 2023. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

MARIBEL CORTES SUAREZ
51958251
Supervisor

Const anci a virtual

de | a 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 Cccidente E.S. E. .

Copyright © 2021




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

"1. Cumplir acabalidad con las actividades afines a perfil profesional conformealo
establecido por los lineamientos con veracidad, calidad, oportunidad y transparencia,
dar cumplimiento alas actividades y metas periddicas designadas en el plan de accion

segln lineamientos "

2. realizar seguimiento a menores de cinco afios canalizados con identificacion del

riesgo establecidos en el plan de choque

"3. redlizar induccion alademanday seguimiento efectivo alas canaizaciones
realizadas alos diferentes servicios asistenciales y sociaes para articular PIC POS'

4. notificar todos los eventos de interés en salud publica

"5. redlizar el seguimiento y abordaje de los casos identificados de eventos trasmisibles,
no trasmisibles y acciones de interés en salud pablica’

"6. realizar canalizacion de los casos prioritarios identificados y dar respuesta oportuna
de acuerdo a su competencia o informar a quien corresponda en lo relacionado con
acciones en instituciones distintas al sector salud,”

7. informar alos individuos, familiasy colectivos sobre sus deberes y derechos

respectoa la seguridad social en salud

8. facilitar los procesos de veeduria ciudadana y participacion social, con €l fin de
fortalecer la gestion, participar activamente en las jornadas de salud publica
programadas por la sub red sur occidente, seguimiento a las gestantesy menores de
cinco afios que presenten a gun factor de riesgo con su respectiva retroalimentacion

9. realizar entrega de soportesy velar por la custodia de los mismos

10. redlizar gjustes de manera oportuna cuando sea requerido acorde alas preauditorias

del referente del espacio,

11. realizar entrega oportunay con calidad de informes requeridos , aistar soportesy
presentar auditorias programadas tanto de la ESE como de lafirmaauditorao laSDS

12. asistir alas asistencias técnicas convocadas por la Sub Red Sur Occidente como de
1aSDS, asumir el 100% de la glosa generada por lafirmainterventoraa determinar
inconsistencias en soportes o acciones de calidad, oportunidad o de otraindole en la
gue tenga responsabilidad el contratista, velar y responder por los recursos y adecuado
funcionamiento de |os equipos documentos y bienes muebles, pagar |os aportes al
sistema general de seguridad social integral, dentro de los quince primeros dias

calendario de cada mes

13. dar cumplimiento alas guias de manejo, manuales, instructivosy protocolos

ingtitucionales.

14. Responder por las glosas generadas en el desarrollo de las actividades

15. Obrar con lealtad y buenafe en el desarrollo del contrato de acuerdo al cédigo del

buen gobierno

16. Aplicar politicas de gestion y participar activamente en los procesos de acreditacion

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES
Realizar Visitasy Asesoriaa5 utis bgjas
con 1y 2 asesoriadelalocalidad de
fontibon , 38 nifios, 34 utis dtas, dela
localida de Bosa por parte de
Enfermeria.Redlizar y enviar informe
diario semanal garantizando la calidad de
los datos.

Segln lo establecido por €l lineamiento se
daré por notificado algiin caso que se
presente en |os respectivos formatos,
Canalizaciones de la subred suroccidente.
Segun lo establecido por €l lineamiento se
daré por notificado algiin caso que se
presente en los respectivos formatos,
Canalizaciones de la subred suroccidente.
Se realiza educacion y canalizacion segiin
corresponda alos casos intervenidos.Se
informa sobre pandemia COVID 19.

No aplica

Se realiza canalizacion seguin corresponda
alos casos intervenidos

educacion en nna abordados durante este
periodo y sus familias

En este mes no se realiza veeduria

documentos debidamente diligenciados
parael desarrollo de las actividades del
presente contrato

entrega de soportes de asesorias de nna
debidamente organizados y con calidad
requerida

Entrega de soportes con |os criterios de
calidad exigidos por la SDS.

Entrega de soportes con los criterios de
calidad exigidos por la SDS.

Participar en capacitaciones de seguridad
a paciente

Entrega de soportes con los criterios de
calidad exigidos por la SDS.

No aplica

Participar en capacitaciones de seguridad
a paciente

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS
Realizar Visitasy Asesoriaa5 utis bgjas
con 1y 2 asesoriadelalocalidad de
fontibon , 38 nifios, 34 utis atas, dela
localida de Bosa por parte de
Enfermeria.Redlizar y enviar informe
diario semanal garantizando lacalidad de
los datos.

No serealiza canaizacion en el mes

No serealiza canaizacion en el mes

Formatos de activacion de rutay registro
de asesorias.

No aplica

Formatos de activacion de rutay registro
de asesorias.

fichastecnicas, actasy listado de
asistencias, ficha de caracterizaciones,
asesorias de nna

En este mes no se realiza veeduria

fichas tecnicas, actasy listado de
asistencias, ficha de caracterizaciones,
asesorias de nna

fichas tecnicas, actasy listado de
asistencias, ficha de caracterizaciones,
asesorias de nna

Listados de asistencia.

Formatos de registro de visitay Asesorias
por Enfermeria de lalocalidad de bosa.
Informe diario semanal y mensual
garantizando la calidad de los datos de
acuerdo alas necesidades y de acuerdo a
lineamiento.

Listados de asistencia.

Formatos de registro de visitay Asesorias
por Enfermeria de lalocalidad de bosa.
Informe diario semanal y mensual
garantizando la calidad de |os datos de
acuerdo alas necesidades y de acuerdo a
lineamiento.

No aplica

Listados de asistencia.



MARI BEL CORTES SUAREZ
51958251
Super vi sor

Const anci a virtual

de | a 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 COccidente E.S. E..

Copyright © 2021




