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Secretaria de Salud A
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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 2/15/2018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ELIANA YASLEIDY PARDO PARRADO
TIPO DE DOCUMENTO: C.C X | CE | No. 52777157
CORREO ELECTRONICO: epardoparrado@yahoo.es CELULAR: 3118118199
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
3 PIC ESPACIO DE VIVIENDA
UBICACION DEL SERVICIO: INSTITUCIONAL SALUD PUBLICA PIC SEDE: SUBRED
FONTIBON
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: :
FOO9K 27 100
2
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 456170220804 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 3534 VIGENCIA 2023
g 2023-02-28 - 2023-02-28
NUMERO DE CDP 509 FECHA 09:38:01.000 NUMERO DE CRP 15182 FECHA 17:30:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFES|ONAL ESPECIALIZADO
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2023-02-16 2023-02-28
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1,199,707
TIPO DE SERVICIOS | PIC RESERVA DE GLOSA 0% N/A

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentgje. O cualquier otra novedad que repercuta en el pago de honorarios, alivios
tributarios) es de anotar que paralos alivios tributarios se debe allegar |os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $9,120,683
VALOR EJECUTADO $6,085,787
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,199,707
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $3,034,896
PORCENTAJE DE EJECUCION 67%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el 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 el

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

. ; APORTE PENSION NIVEL | APORTE
9
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
65524767 $2,664,256 $333,032 $426,281 3 $64,901 $824,214

Dado en Bogoté alos veintiocho(28) dias del mes de Febrero de 2023. Lo anterior para que surtael pago pertinente.

ISLENA TORRES ACOSTA
51840427
Supervisor

Constancia virtual de |la cuenta de

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 Cccidente E.S. E..
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Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

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 a las actividades y metas periédicas designadas en el plan de accién,
con base en las fichas técnicas y lineamientos definidos por la SDS-ESE.

Realizar induccion ala demanday seguimiento efectivo alas canalizaciones realizadas
alos diferentes servicios asistenciales y sociales, paraarticular e PICy POS

Notificar todos los eventos de interés en salud pUblica. Realizar canalizacion de los
casos prioritarios identificados y dar respuesta oportuna de acuerdo a su competenciao
informar a quien corresponda en lo relacionado con acciones de instituciones distintas
al sector salud.

Informar alos individuos, familias y/o colectivos sobre sus deberes y derechos respecto
alaseguridad social en salud. Facilitar los procesos de veeduria ciudadanay
participacion social con el fin de fortalecer la gestion. Seguimiento alas gestantesy
menores de 5 afios que presenten algin factor de riesgo con su respectiva
retroalimentacion.

Realizar entrega de soportesy velar por la custodia de los mismos. Realizar gjustes de
manera oportuna cuando sean requeridos acorde a las preauditorias del referente del
espacio asignado. Realizar entrega oportunay con calidad de informes requeridos .
Alistar soportesy presentar auditorias programadas tanto de la ESE como de lafirma
auditorao SDS.

Asumir el 100% de Glosa generada por lafirmainterventoraa determinar

inconsi stencias en soportes y/o acciones de calidad, oportunidad, o de otraindole en la
que tenga responsabilidad el contratista. (Incumplimiento de meta, inconsistencia en
soportes, entre otras). Participar activamente en |as jornadas de salud pablica
(vacunacién, comunitarias, institucionales, locales) programadas por la Sub Red Sur
Occidente ESE.

Participar activamente en las jornadas de salud pUblica (vacunacion, comunitarias,
institucionales, locales) programadas por la Sub Red Sur Occidente ESE. Readlizar €l
seguimiento y abordaje de los casos identificados de eventos trasmisibles, no
trasmisibles y acciones de interés en salud publica. Asistir alas asistencias técnicas
convocadas por la Sub Red Sur Occidente ESE como de la SDS.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Se realiza seguimiento alametade los
profesionales del entorno

Se verifica calidad del dato de los registros
realizados por |os profesionales

Se verifica calidad del dato de los registros
realizados por los profesionales

Se verificareporte de los eventos
notificados garantizando oportunidad y
caldad en el envio

Desde €l entorno los profesionales brindan
informacion alos usuarios acerca de sus
deberesy derechos

Se redliza entrega de los soporte e
informacion solicitada desde la
coordinacion del entorno de manera
oportunay cuando son requeridos

Se realiza alistamiento de soportes de
auditoria, con la respectiva precritica.

Participacion en reunién de equipo y
asistencias tecnicas programadas por la
referente del entorno, desde SDS,
participacion alas reuniones programadas
al interior de lasubred

| SLENA TORRES ACOSTA
51840427
Super vi sor

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DL.C,

PRODUCTOS

actasy listados de asistencia

actasy listados de asistencia

correos enviados

correos enviados

actasy listados de asistencia

Correos enviados con lainformacion
solicitada, elaboracion de informes entre
otros

actasy listados de asistencia

actasy listados de asistencia

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 Occidente E. S . E. .
Copyright © 2021



DOCUMENTO EQUIVALENTE No 02/2023
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:
ELIANA YASLEIDY PARDO PARRADO

C.C. 52777157 DE BOGOTA

La suma de $1.199.797 un milldn ciento noventa y nueve mil setecientos noventa y siete M/CTE,
por concepto de: Profesional especializado 4, durante el periodo de 16 al 28 de FEBRERO del 2023
de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de servicios No 3435-2023.

N .

ELIANA YASLEIDY PARDO PARRADO
C.C. 52777157 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 4561702208



@0 compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORRED PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA, (DIASMESIANO)
o 53777157 e ;iﬁ'ﬁ'gé PRI CALLE 20C # 93-25 | 6012660718 |  epardoparrado @yahoo.es EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO oo e
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 a
SALUD
FORMA : CLASE NOMBRE = FPERIODD SALUD | PERIODO PEWSIOMES TOTAL A PAGAR
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CoDIGOD DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 40284 A023-01 : 13022023 532467 3977.700
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. Autorizacion Valor No. Autorizacion Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS B60066342-7 333.100 0 a 0 0 0 0 333.100 1
TOTALES PENSION
= Cotizacion Aporte Voluntario | Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valer Mora No.
Corn ol E R ERR—— — Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | DS Mora | o izacien FSP L Afiliados
230301 Parvenir BO00224808-8 426.300 0 0 a 0 0 0 426.300 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Mombre MNIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal MNo. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar Mo. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacien Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion | Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 65.000 65.000 Q 65.000 650 65.000 1
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja BG0066E342-7 53.300 0 0 33.300 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
= i e Mo. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar MNo. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mara Total a Pagar
SENA Salud 1 333.100 333.100
0 a 0 0 0 Pension 1 426.300 426.300
ICBF Riesgos Laborales 1 65.000 65.000
L] L1 L] L] 0 CCF 1 33.300 53.300
ESAP ESAP L] 0 L1
ICBF 0 0 Q
MEM MEMN L1 0 0
SEMA L] 0 0
TOTALES 4 877.700 877.700

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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@0 compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORRED PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMESIANO)
oo 53777157 eI ;iﬁ'ﬂg; PRI CALLE 20C # 93-25 | 6012660718 |  epardoparrado @yahoo.es EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO oo e
FA“‘;:-"EJE';EE Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 a
FORMA ; CLASE NOMBRE - FERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R i s Pl i cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2023-01 2023-01 I 13/02/2023 65524767 $877.700
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
3 z
No. de iiii - s | slalalil i 18] cea Volumtari | Veluntari | i Cotizacién /| Cod. i Céd IBC ot ne | Aporte
Mo |Tipo | o i Apellidos y Nombres i3 ] g glE|E|2|E|R|2|2|2|2|3]|Z]5|5| 2 |E]| “aFp | 'BCAFP |Cotizacien | “SEETEC e || wn— I;:ﬂm:ﬂ: cod ePs | BCEPS [LoTon| ame IBC ARL : Cotizacién Eﬂl-gu IBC CCF AEDCII? p.u'ulm;:::a ‘EPEHH: et lEpsﬂ”ﬂf Aﬂ:;l
= = & solidaridad :
= [+
1 cc EXTTTIST PARDO PARRADD ELIANA YASLEIDY S|l 0 M X 230301 2 664 256 426300 a (1] L] ] EFPS008 2664 256 333100 14-11 2. 664 256 3 B85.000 CCF24 2. 664 256 53300 i i L] i a
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