o,
Secretaria de Salud A
N - Integrada de Servicios de Salud Version 3
‘.

Swur Occidente E.S.E.

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion 215/2018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: JULIETH ALEJANDRA DELGADO OSPINA
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 1030629846
CORREO ELECTRONICO: juliethal ejandradel gado0709@gmail.com CELULAR: 3107649873
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: U CSCONV. NUTE:%EN USSPABLOVI SEDE: SUBRED
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: a
PA16V07 100
7
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550488411671438 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 5651 VIGENCIA 2023
. 2024-01-17 . 2024-01-17
NUMERO DE CDP 288 FECHA 10:45:28.000 NUMERO DE CRP 8383 FECHA 10:59:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFES|ONAL ESPECIALIZADO EN EPIDEMIOLOGIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-01-01 2024-01-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $5,037,946

TIPO DE SERVICIOS | Asistencial 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: $36,105,280
VALOR EJECUTADO $36,105,280
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $5,037,946
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
73558120 $2,015,178 $251,897 $322,429 3 $49,090 $623,416

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Enero de 2024. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

JORGE WILLSON JUAGIBIOY OTERO
97471998
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 Occidente E. S. E. .
Copyright © 2021
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CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

OBLIGACION

ACTIVIDADES

PRODUCTOS

Actualizacion del proceso de caracterizacion de las Subredes.

Actualizar base de datos con las fuentes de
informacién

Informe de caracterizacion

Realizar €l andlisis de indicadores tablero de Mando unificado de la ruta por cada una
de las Subredes asignadas desde nivel central.

Actualizar lainformacion y redizar €l
andlisis de indicadores

Tablero de indicadores

Realizar andlisis en laidentificacion de la poblacién por momento de viday por
localidad de la poblacién asignada por EAPB.

Realizar la caracterizacion de la poblacion
asignada

Informe de caracterizacion

Asignar y georreferenciar la poblacion por curso de viday por localidad alos Centros
de Salud de las Subredes.

Realizar la caracterizacion de la poblacién
asignada

Informe de caracterizacion

Ejecutar €l Informe Adscripcion y seguimiento de la poblacion por momento de vida de
las Subredes.

Realizar la caracterizacion de la poblacién
y e analisis

Informe de caracterizacion

Realizar los Informes mensualesy final de la georreferenciacion y adscripcion de la
poblacion asignada por momento de viday por localidad.

Realizar la caracterizacién de la poblacion

Informe de caracterizacion

Realizar fortalecimiento de competencias de acuerdo con la necesidad de la gjecucion
del convenio

Para este mes no se realizo esta actividad

Para este mes no se realizo esta actividad

Realizar soporte y seguimiento a convenio referente aindicadores establecidos.

Se actualizay sediligenciael tablero de
mando de indicadores

Tablero de mando de indicadores

Analizar losindicadores en el marco del presente convenio.

Readlizar la consolidacion de datos para el
analisis de indicadores

Informe de indicadores

Liderar el andlisis de los indicadores aportando acciones para el plan de mejorade
acuerdo con cronograma de cada subred y construccion del documento de indicadores.

Seidentifican las fuentes de informacion
paralaconstruccién delamatrizy se
ejecuta el plan de accion de mejoraparala
oportuna construccion de indicadores

Informe de indicadores

Generar e informe mensual de indicadores definidos paralaruta por localidad y
consolidado por Subred, teniendo en cuenta las Subredes asignadas (Cada
epidemiologo (a) tendra a cargo la responsabilidad de apoyar dos subredes que seran
asignadas por referente distrital). ¢

Se realiza matriz de seguimiento para
generar indicadores paralas 4 sub redes

Informe de indicadores distrital

Participar en los espacios que se convoquen por parte del nivel central o del lider del
convenio en las Subredes

Se asiste ala convocatoria realizada desde
lareferente de secretariadistrital de salud
y de subred centro oriente

Avance de informes

Demés concernientes en el marco del presente convenio.

Presentar |as debilidades identificadas en
€l procesamiento de datos

Manual de depuracion

JORGE W LLSON JUAd Bl OY OTERO
97471998
Super vi sor

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
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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 1030629846 JULIETH ALEJQF’:‘I';T DELGADO | Kr 732 ZEGn?é i“’lf)’g"z Ba [ 3107649873 yuyis0709@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
P PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2023-12 2023-12 ! 02/01/2024 73558120 $623.500
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 800251440-6 251.900 0 0 0 0 0 0 251.900 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
25-14 Colpensiones 900336004-7 322.500 0 0 0 0 0 0 322.500 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 49.100 49.100 0 0 49.100 491 49.100 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 1 251.900 251.900
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 322,500 322.500
ICBF Riesgos Laborales 1 49.100 49.100
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 623.500 623.500

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 1030629846 JULIETH ALEJQF’:‘I';T DELGADO | Kr 732 ZEGn?é i“’lf)’g'z Ba [ 3107649873 yuyis0709@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
P PARAEE&?S-ESY PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
FRESETAGIEN ARSRTANTTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2023-12 2023-12 ! 0210112024 73558120 $623.500
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
AREHE 9 .. Fondo | g o i )
. 100 | o
8 if2) g g solidaridad 3
© o
1 cc 1030629846 DELGADO OSPINA JULIETH ALEJANDRA 59| 0 N 25-14 2.015.178 322.500 0 0 0 0 EPS005 2.015.178 251.900 14-11 2.015.178 3 49.100 0 0 0 0 0 0 0

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




DOCUMENTO EQUIVALENTE N° 8/2024

LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E NIT 900.959.048-4

DEBE A:

JULIETH ALEJANDRA DELGADO OSPINA
C.C 1030629846 DE BOGOTA

La suma de CINCO MILLONES TREINTA'Y SIETE MIL NOVECIENTOS CUARENTA Y SEIS PESOS M/CTE.
(55.037.946) Prestar servicios profesionales especializados a la gestion administrativa y/o asistencial
en el area de Gestion del Riesgo en salud, dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento
institucional, en el marco del Convenio Interadministrativo No. 0003 de 2023. Durante el 01 al 31
de Enero del 2024 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de servicios
N°5651-2023.

JOltam Q‘wamﬁ\ oo O@/\A.

JULIETH ALEJANDRA DELGADO OSPINA
C.C 1030629846 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS (BANCO DAVIVIENDA S.A)
NUMERO 0550488411671438



g L CERTIFICACION DE ACTIVIDADES

B surOccidente ESLE.

LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.
CERTIFICA:

Que mediante acuerdo 641 de 06 de abril de 2016, fueron fusionados los antes Hospitales BOSA, PABLO VI,
KENNEDY, DEL SUR Y FONTIBON en la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
OCCIDENTE E.S.E., Que una vez revisadas las bases de datos que se encuentran en la Direccion de
Contratacion, se constata que la sefior (8) JULIETH ALEJANDRA DELGADO OSPINA; con documento de
identidad No, 1030629846 celebro Contrato (s) de Prestacion de Servicio como se relaciona a continuaci on:

# |Afo Contrato Perfil Fecha I nicial |Fecha Fi nal Val or Uni dad
PROFESI ONAL

1 (2023 |5651-2023 |ESPECI ALl ZADO EN|26/ 06/ 2023 31/08/ 2023 $5037946 SUBRED
EPI DEM OLOG A

OBLIGACIONESCONTRACTUALES
PROFESIONAL ESPECIALIZADO EN EPIDEMIOLOGIA

1 » Contrato: 5651-2023
Obligaciones:

«Actualizacion del proceso de caracterizacion de las Subredes. ¢ Redlizar €l andlisis de indicadores tablero de Mando unificado de la ruta por cada una de las Subredes asignadas
desde nivel central. « Redlizar andlisis en la identificacion de la poblacién por momento de viday por localidad de la poblacion asignada por EAPB. « Asignar y georreferenciar la
poblacion por curso de viday por localidad alos Centros de Salud de las Subredes. « Ejecutar €l Informe Adscripcion y seguimiento de la poblacion por momento de vida de las
Subredes. ¢ Redizar los Informes mensuales y fina de la georreferenciacion y adscripcion de la poblacién asignada por momento de vida y por localidad. ¢ Readlizar
fortalecimiento de competencias de acuerdo con la necesidad de la gjecucion del convenio » Realizar soporte y seguimiento a convenio referente a indicadores establecidos. «
Andlizar los indicadores en el marco del presente convenio. « Liderar el andlisis de los indicadores aportando acciones para el plan de mejora de acuerdo con cronograma de cada
subred y construccion del documento de indicadores. « Generar €l informe mensual de indicadores definidos para la ruta por localidad y consolidado por Subred, teniendo en
cuenta las Subredes asignadas (Cada epidemidlogo (a) tendra a cargo la responsabilidad de apoyar dos subredes que serén asignadas por referente distrital). « Participar en los
espacios que se convoguen por parte del nivel central o del lider del convenio en las Subredes « Demds concernientes en el marco del presente convenio.

Los contratos relacionados anteriormente no generaron relacion juridica laboral entre la entidad y €
Contratista, solo lagjecucién y pago de los productos contratados.

La adulteracion y/o uso fraudulento de la informacion, asi como la presente firma aca plasmada , sera
responsabilidad exclusiva del contratista, en los termino de que trata los articulos 286 y S.S. del codigo penal



g L CERTIFICACION DE ACTIVIDADES

B surOccidente ESLE.

colombiano

Se expide la presente constancia a solicitud del contratista conforme a la informacion que reposa en base de
datos de la Institucion alos doce(12) dias del mes de Septiembre de 2023, la cual no tiene fecha de expiracién

Atentamente,

.

INGRITLINETH VASQUEZ CELY

DIRECTORA DE CONTRATACION
SUBGERENCIA CORPORATIVA

Generado por: Julieth Algjandra Delgado Ospina
Celular 301 381 02 85 Tel 3849160 ext 2509
Calle 9 N° 39-46
Nit 900.959.048-4



