- _
.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: Kevin Alejandro macias Angarita
TIPO DE DOCUMENTO: cC X CE No. 1001173931
CORREO ELECTRONICO: maciaskevin2719@gmail.com CELULAR: 3133087099
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 74966156 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 390 VIGENCIA 2023
. 2024-01-17 . 2024-01-17
NUMERO DE CDP 289 FECHA 10:55:11.000 NUMERO DE CRP 9615 FECHA 11:59:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXI LIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2023-11-01 2023-11-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,378,361

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: $24,921,825
VALOR EJECUTADO $24,839,812
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,378,361
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $82,013
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
72423525 $984,150 $123,019 $157,464 3 $23,974 $304,457

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

Const anci a virtual

de |l 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

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS
B surOccidente ESE.

ALCALDIRA MEYOR

DE BOGOTA DLC,
OBLIGACION ACTIVIDADES PRODUCTOS
Cumplir a cabalidad con las actividades afines a perfil profesional, técnico y bachiller Acciones en abordaje territorial y sus Acciones en abordaje territorial y sus

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, espacio y/o Proyectos

diferentes estrategias cumpliendo con los | diferentes estrategias cumpliendo con los
lineamientos, entrega de formatos en fisico |lineamientos, entrega de formatos en fisico

especiaes, cuando sean requeridos y/o asignados en el contrato vigente entre [a Sub g %?tﬁ?\li? adcon veracidad, calidad y 2; d;gﬁ?li?ajon veracided, calidad y
Red Sur Occidente y la Secretaria Distrital de Salud. P P
Dar cumplimiento con lameta diaria Cronograma de actividades diarias, entrega

Dar cumplimiento alas actividades y metas periodicas designadas en el plan de accién,

con base en las fichas técnicas y lineamientos definidos por la SDS. planteada para el respectivo mesy entrega |de soportes fisicosy digitales establecidos

de soportes definidos segiin € lineamiento. |por laSDS

Realizar canalizaciones alos usuarios N L
Formato de activacion de ruta

Realizar seguimiento alos menores de cinco afios canalizados con identificacion de dependiendo de laidentificacion de sus digital Envio de canalizaciones digitales
riesgo establecidos en plan de choque necesidades y prioridades en salud / grital Envio 9 \
. ; Diligenciamiento de bases de datos'
intersectorial
Realizar canalizacion de los casos prioritarios identificados y dar respuesta oportunade |"Realizar caracterizacion alos menoresde |"Formato de caracterizaciony tamizaje
acuerdo a su competencia o informar a quien corresponda en o relacionado con 5 afios con identificacion de riesgo Envio de canalizaciones digitales
acciones deinstituciones distintas a sector salud. establecidos en plan de choque " Diligenciamiento de bases de datos
Generar incidencia en lareduccion del dafio y gestion frente a probleméticasde salud  |"Redlizar canalizaciones alos usuarios
identificadas, Implementar actividades |Udico-pedagdgicas participativas para el dependiendo su necesidad y prioridaden  |"Formato de activacion de ruta digital "
desarrollo de capacidades y empoderamiento en précticas de cuidado en salud. salud / intersectorial "

Participar en reuniones de asistencia técnica programadas por |os Referentes de la
Secretaria Distrital de Salud. Consolidar y fortalecer grupos de lideres pares formados
seguin necesidades priorizadas en salud e inclusion. Fortalecer las capacidades de
autogestion y liderazgo de personas, colectivos grupos, organizacionesy redes
comunitarias paraimpulsar 1os ejercicios participativos y la movilizacion socia por el
derecho alasalud.

Acciones en abordaje territorial
identificacion de
necesi dades,problematicas en salud

Formato de caracterizacion y
tamizajes,segiin parametros de SDS.

"Realizar acciones de |EC acciones
preventivas y/o correctivas, y/o plan de

Asumir & 100% de Glosa generada por |a firmainterventoraal determinar mejoramiento a que haya lugar de acuerdo |Actas, listados de asistenciay formatos

inconsi stencias en soportes y/o acciones de calidad, oportunidad, o de otraindole en la

o - . p ] . alas evaluaciones y recomendaciones establecidos por SDS deacuerdo con las
g[t:e c}retnga ernetsrgo&ilsa)l lidad el contratista. (Incumplimiento de meta, inconsistencia en sobre deberesy derechos frente aala actividades programadas.
POrEES, ’ seguridad social en salud y participacion
social."

Realizar actividades de contencion y/o mitigacion por lapandemiaCOVID 19 en el

Distrito Capital en el marco del contrato PSPIC, disponiendo de recursos tel ef 6nicos, Entrega de soportes con los criterios de
tecnol 6gicos, de proteccidn personal que permitan implementar acciones ordenadasen |calidad, revision y correccion de hallazgos
el marco de los protocolos, guias y lineamientos emanados por el nivel distrital, parala |y alistamiento de auditoria.

identificacion y atencidn de casos nuevos y blsgueda de contactos

"Formato de caracterizacion y tamizajes.
Diligenciamiento de cronograma diario.
Envio de canalizaciones digitales.
Diligenciamiento de bases de datos”

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:
KEVIN ALEJANDRO MACIAS ANGARITA

CC 1001173931 DE BOGOTAD.C

LA SUMA DE 2.378.361 ( DOS MILLONES TRESCIENTOS SETENTA Y OCHO MIL TRESCIENTOS
SESENTA Y UN MIL PESOS COP), POR CONCEPTO DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA
TECNICO

1 DURANTE EL PERIODO DE 01 AL 30 DE NOVIEMBRE DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO EN
ELCONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS N° 390-2023

KEVIN ALEJANDRO MACIAS ANGARITA
CC 1001173931 de Bogota D.C

CUENTA DE AHORROS DEL BANCO AV VILLAS NUMERO .074966156

Ao Mo






® .
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 1001173931 KEVIN Aﬁfé,’;‘gﬁg MACIAS cral00a#61-15sur 2000000 | maciaskevin2719@gamil.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. NO 2023-10 2023-10 ! 14/11/2023 72423525 $360.900
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
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 145.000 0 0 0 5 800 0 145.800 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 800224808-8 185.600 0 0 0 0 5 1.000 0 186.600 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 28.300 28.300 5 200 28.500 283 28.500 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 1 145.000 145.800
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 185.600 186.600
ICBF Riesgos Laborales 1 28.300 28.500
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 358.900 360.900

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/ANO)
cc 1001173931 KEVIN Aﬁfé,’;‘gﬁg MACIAS cral00a#61-15sur 2000000 | maciaskevin2719@gamil.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y 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. NO 2023-10 2023-10 ! 14/11/2023 72423525 $360.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 1001173931 MACIAS ANGARITA KEVIN ALEJANDRO 59| 0 N 230301 | 1.160.000 185.600 0 0 0 0 EPS002 1.160.000 145.000 14-11 1.160.000 3 28.300 0 0 0 0 0 0 0

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




