o,
Secretaria de Salud A
N - Integrada de Servicios de Salud Version 3
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Swur Occidente E.S.E.

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion 2152018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: MARIA YARITH RAMIREZ ESCALANTE
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 700272948
CORREO ELECTRONICO: mariayarithramirezescal ante@gmail.com CELULAR: 3203819647
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: a
FOO09K 27 100
1
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCOLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 3323137365 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 6499 VIGENCIA 2023
. 2024-01-17 . 2024-01-17
NUMERO DE CDP 289 FECHA 10:55:11.000 NUMERO DE CRP 11032 FECHA 11:59:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFES|ONAL EN ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2023-11-01 2023-11-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3,864,801

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: $11,994,210
VALOR EJECUTADO $7,862,871
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3,864,801
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $4,131,339

PORCENTAJE DE EJECUCION

66%

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
72445709 $1,599,228 $199,904 $255,876 3 $38,957 $494,737

Dado en Bogota alos treinta(30) dias del mes de Noviembre de 2023. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

ADRIANA GINNETT MARINO URREGO
1019014847
Supervisor

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 Cccidente E. S E..
Copyright © 2021




Sedratarls g Salud
..- Subred ntngrada de Servicios de Saled CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS
B surOccidente ESE.

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DL.C,

OBLIGACION ACTIVIDADES PRODUCTOS
Cumplir a cabalidad con las actividades afines a perfil profesional y/o técnico
conforme alo establecido por los lineamientos distritales, estdndares institucionales y

portafolio de servicios, con criterios de veracidad, calidad, oportunidad y pertinencia
segUin pardmetros descritos para los componentes del escenario, entorno y/o proyectos

Familias de seguimiento O seguimientos  [Formato Plan de Accién Cronograma de
telefonicos, 62 seguimientos presenciales, |trabajo en casa Matriz de Seguimiento

especiaes, cuando sean requeridos y/o asignados en el contrato vigente entre [a Sub 7 cierresy O caracterizaciones diaria de Cohorte de Familias V'SP

Red sur Occidentey la Secretaria Distrital de Salud.

"Dar cumplimiento alas actividades y metas periddicas designadas en el plan de Este mes no se redlizaron activacionesde |Este mes no se realizaron activaciones de
accion, con base en las fichas técnicas y lineamientos definidos por 1a SDS." ruta ruta

"Desarrollo de Acciones Itinerantes en el entorno Publico, Participar en la planeacién,

direccionamiento técnico y ejecucion de las Jornadas locales y Distritales de Promocidn | Seguimiento alas activaciones de rutas
dela Salud de acuerdo al cronograma definido por la Secretaria Distrital de Saludy la  |realizadas por los profesionales de los Matriz de Seguimiento VSP
Subred, Desarrollar acciones de control social, informacion, sensibilizaciony equipos interdisciplinarios
educacion, seguimiento alacanalizacion "

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

identificadas, Implementar actividades |Udico-pedagdgicas participativas para el Este mes se realizareporte
desarrollo de capacidades y empoderamiento en précticas de cuidado en salud.

Formato de notificacion comunitariao de
interes en salud publica

Seguimiento presenciales a 62
caracterizaciones, 0 seguimientos

Participar en reuniones de asistencia técnica programadas por los Referentes de la telefénicosy 7 cierres de familias Matriz de sequimiento diaria de cohorte de
Secretaria Distrital de Salud., Consolidar y fortalecer grupos de lideres pares formados  |intervenidas por €l profesional brindando 1z 0e S5
. : S ; . . Y Familias VSP
seguin necesidades priorizadas en salud e inclusion. informacién sobre sus deberes y derechos
frente aala seguridad social en salud y
participacion social.
Entrega de Magnética de 69
. - . . caracterizacionesy 0 seguimientos
Fortalecer |as capacidades de autogestion y liderazgo de personas, colectivos grupos, telefonicosy caracterizaciones con la Matriz de seguimiento diaria de cohorte de

organizacionesy redes comunitarias paraimpulsar 1os gjercicios participativosy la

movilizacion social por el derecho alasalud. calided espggang coffespondientes alas Familias VSP

familias intervenidas en el mes adigitacion
y custodia de [os mismos.

Realizar ajustes de manera oportuna cuando sean requeridos acorde alas preauditorias  |Entrega de soportes con los criterios de

del referente del espacio asignado. Realizar entrega oportunay con calidad de informes |calidad exigidos por 1aSDSy de Matriz de seguimiento diaria de cohorte de
requeridos. Alistar soportesy presentar auditorias programadas tanto de la ESE como | presentarse glosa se asumira el 100% de la |Familias VSP

delafirmaauditorao SDS, entes de control. glosa generada

Asumir el 100% de Glosa generada por lafirmainterventoraa determinar

inconsistencias en soportes y/o acciones de calidad, oportunidad, o de otraindole enla |Participacién en reunion de equipo y Listados de asistencia, que den cuenta de
que tenga responsabilidad el contratista. (Incumplimiento de meta, inconsistenciaen asistencias tecnicas programadas laparticipacion

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 I ntegrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E..
Copyright © 2021



DOCUMENTO EQUIVALENTE N°11/2023
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

MARIA YARITH RAMIREZ ESCALANTE

NIT-700272948/CC1034324346 DE BOGOTA

La suma de $3.864.801 TRES MILLONES OCHOCIENTOS SESENTA Y CUATRO MIL OCHOCIENTOS UN
PESOS, por
concepto de servicios PROFESIONAL DE ENFERMERIA-PROFESIONAL UNIVERSITARIO 2 durante el
periodo de 01 al 30 de noviembre de 2023 de conformidad con lo establecido en el contrato de
prestacion de servicios N° 6499-2023

CC 1034324346 de Bogota

CUENTA DE AHORROS BANCOLOMBIA

NUMERO 3323137365
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03 compensar | miplanilla.com

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 1034324346 MAR'AEQ:TE AHNRT’EM'REZ CL 140D#96-54 3233160642 yarith0510@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 | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. S| 2023-10 2023-10 ! 15/11/2023 72445709 $528.300
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
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 200.200 0 0 0 1 200 0 200.400 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
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 256.200 0 0 0 0 1 300 0 256.500 i
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 39.100 39.100 1 100 39.200 391 39.200 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 32.100 1 100 32.200 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora

Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora Roy A;;‘)ionriggz‘;‘"as kel a'l‘éepsyd;frg LMA [ Total a Pagar

Salud 1 200.200 200.400
Pensién 1 256.200 256.500
Riesgos Laborales 1 39.100 39.200
CCF 1 32.100 32.200

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 527.600 528.300

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com 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/ARO)
cc 1034324346 MAR'AEQ:TE AHNRT’EM'REZ CL 140D#96-54 3233160642 yarith0510@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEEELfE')-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE A PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
FRESETAGIEN ARSRTANTTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. S| 2023-10 2023-10 ! 15/11/2023 72445709 $528.300
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
HHE : g § Fondo Fondo %
. No. d s |2 g w ala o Cod. ~ e Voluntari | Volunt: 1 " [Coti on/| Cod. 3 | cadi Aport IBC ot Aport Aport Aport Aporte
No. | Tipo [ | qentificacion Apellidos y Nombres § HHHE HEHEHEHEEHEEEEEE g AFp | 1IBCAFP | Cotizacien [ SAOWET :pg:":rzl‘oe Eersoe Zi,éss.g;.::‘gi cod.EPs | IBCEPS [PUZaCOR/f GO0 | 1BCARL =glicatzzcion ool | BCccr o parahoscrglses TED || e || e || A
¢ o & < solidaridad &
© o
1 cc 1034324346 RAMIREZ ESCALANTE MARIA YARITH 59| 0 N 230201 | 1.601.000 256.200 0 0 0 0 EPS005 1.601.000 200.200 14-11 1.601.000 3 39.100 CCF24 | 1.601.000 32.100 0 0 0 0 0

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



