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 215/2018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: BRAYAN ARLEY CUELLAR FORERO
TIPO DE DOCUMENTO: c.C | X CE No. 1053342357
CORREO ELECTRONICO: bryanmsi 10@gmail.com CELULAR: 3123237321
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: EQUIPO ATENCION EN CASA ASUNCION SEDE: SUBRED
BOCHICA
Centro de
%
CENTRO DE costo
COSTOS: -~
SU46K 33 100
5
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550488408402631 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 5168 VIGENCIA 2023
. 2024-01-26 . 2024-01-31
NUMERO DE CDP 378 FECHA 14:41:46,000 NUMERO DE CRP 12475 FECHA 13:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXI LIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2023-11-01 2023-11-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,460,448

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: $17,223,136
VALOR EJECUTADO $17,223,136
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,460,448
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
72067952 $984,179 $123,022 $157,469 3 $23,975 $304,466

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

YENNY CAROLINA ESPINOSA PINILLA
52779671
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..
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Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

Cumplir a cabalidad con las actividades afines a perfil bachiller, tecnico y/o tecnologo,
profesional, profesional especializado, conforme alo establecido por los lineamientos
distritales del Modelo de salud paralos equipos de atencion en casa, estandares
institucionales y portafolio de servicios, con criterios de veracidad, calidad, oportunidad
y pertinencia seglin parametros descritos para el fortalecimiento del Modelo de Salud
en su componente territorial y de la Subred Sur occidente, cuando sean requeridos y/o
asignados en €l contrato vigente entre la Sub Red sur Occidentey la Secretaria Distrital
de Salud

Desarrollar acciones de control social, informacién, sensibilizacion y
educacion,canalizacion y seguimiento ala poblacion identificada, notificacion de
eventos de interes en salud publica, notificacion de alertas.

Generar incidencia en lareduccion del dafio y gestion frente a probleméticas de salud
identificadas y prestar servicios desde los gjes de humanizacion y seguridad del paciente

Participar en reuniones, asistencia técnica ordinarias o extraordinarias programadas por
la Secretaria Distrital de Salud, Grupos focales, por Direccion de Gestion del Riesgo,
supervisora de contrato o subred

Fortalecer las capacidades de autogestion y liderazgo de personas, colectivos grupos,
organizacionesy redes comunitarias paraimpulsar 1os gjercicios participativosy la
movilizacion social por el derecho ala salud.

Realizar entrega de productos, informes requeridos, bases de datos, cargue de historia
clinica(si aplica) o ajustes de manera oportuna cuando sean requeridos acorde alas
observaciones de calidad dada por el supervisor del contrato y/o lider del proceso,
cumpliendo los principios de veracidad, oportunidad, calidad segtin dindmicay/o
programacion de cada una de las lineas de intervencién.

Alistar soportesy presentar auditorias programadas tanto de la ESE, SDS o por entes de
control

Elaborar y presentar cronograma mensual de actividades e informes de gestion y/o
desarrollo del proceso segiin programacion y hacer cumplimiento de los mismos.

Informar oportunamente sobre cualquier eventualidad que interfiera en el cumplimiento
de |os objetivos establecidos, responder ala disponibilidad segiin programacion y
necesidad del servicio

Velar por  mantenimiento de laimagen institucional através de las actuaciones
individuales, portar elementos de identificacion de manera adecuaday constante en la
gjecucion de las acciones

Ejercer los principios de autogestion, auto regulacion 'y autocontrol en el desarrollo de
sus actividades objeto del contrato

Atender las solicitudes y dar respuesta de manera oportuna a quejas y solicitudes
asignadas.

Resguardar y dar un optimo uso a los equipos y/o elementos asigandos para dar
cumplimiento alas obligaciones del convenio para el fortalecimiento del modelo de
salud en los equipos de atencion en casa en su componente territorial .

Dar cumplimiento ala normativa de gestién documental para la entrega de soportes y/o
informes requeridos durante la ejecucién del convenio

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Se cumpli6 con las actividades afines com
Auxiliar de enfermeria - Gestion familiar ,
bases de agendamiento , revision de
dinamica, con criterios de veracidad,
calidad, oportunidad y pertinencia segiin
parametros descritos para el
fortalecimiento del Modelo de Salud en su
componente territorial y de la Subred Sur
occidente

« Se hace verrificacion de frecuencias de
uso de cada usuario en esa base,
seguimiento a proceso, para verificar
quien asistio y quien cancel6

* Se generd lareduccion del dafio y gestion

frente a probleméticas de salud
identificadas

* seasistio alas reuniones por lajefe lider
de apoyo

» Seinformd atodos | os pacientes sus
capacidades de autogestion y liderazgo
frente alamovilizacion socia por €
derecho alasalud

« Serealizé la entrega de los productos de
laintervencion veraz y oportunamente, y
con lacalidad requerida. Serediza

Agendamiento paralos que van casa a casa

« Se presentaron | os soportes de los
productos realizados para auditorias
programadas. Seguin |as actividades de
gestion familiar

« Se elaboraron cronogramas mensuales de
las actividades realizadas durante el
desarrollo del proceso y se hizo
cumplimiento de los mismos

Se informé oportunamente |os eventos
durante el desarrollo del proceso que
pudierainterferir en el cumplimiento de
los objetivos establecidos, ademés de
responder ala disponibilidad segin
programacion y necesidad del servicio

« Se mantuvo laimagen institucional
debido a un porte adecuado del uniformey
chagueta institucionales

Se gjercié los principios de autogestion,
auto regulacién y autocontrol en el
desarrollo de las actividades del contrato

* Se atendieron las solicitudes y se dieron
respuesta oportunamente alas quejasy
solicitudes asignadas

» Sedio un 6ptimo uso de los equipos y
elementos asignados para el cumplimiento
de las obligaciones del convenio

 Sedio cumplimiento ala normativa de
gestion documental paralaentregade
soportes y/o

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

* Actas de reunion y solicitudes registradas

* Bases de verificacion

« Listados de asistencia, actas de reunién
en poder del apoyo operativo

« Listados de asistencia, actas de reunién
en poder del apoyo operativo

Actas de reunion y solicitudes registradas

« Listados de asistencia, actas de reunion
en poder del apoyo operativo

« Listados de asistencia, actas de reunién
en poder del apoyo operativo

« Listados de asistencia, actas de reunién
en poder del apoyo operativo

« Listados de asistencia, actas de reunién

* Listados de asistencia, actas de reunién
en poder del apoyo operativo

* Actas de reunion y solicitudes registradas

» Listados de asistencia, actas de reunién

« Listados de asistencia, actas de reunion
en poder del apoyo operativo

* Se dio cumplimiento ala normativa de
gestion documental paralaentregade
soportes y/o



YENNY CARCLI NA ESPI NOSA PI NI LLA
52779671
Super vi sor
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DOCUMENTO EQUIVALENTE N° 04/2023
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.
NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

BRAYAN ARLEY CUELLAR
FORERO CC 1.053.342.357 DE

CHIQUINQUIRA

La suma de DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL CUATROCIENTOS CUATRENTA'Y
OCHO) 2.460.448 por concepto de: PRESTACION DE SERVICIOS como Auxiliar de enfermeria en la
PRESTACION DE SERVICIOS TECNICO EN ENFERMERIA de la Subred Integrada de servicios de
SaludSur Occidente ESE durante el periodo de 1 al 30 NOVIEMBRE, conformidad con lo
establecido en el contrato de prestacidn de servicios No 5168/2023

\

‘l/\\;l-.!- Ly

BRAYAN ARLEY CUELLAR
FORERO CC 1.053.342.357 DE
CHIQUINQUIRA
CUENTA DE AHORROS DAVIVIENDA
NUMERO
0550488408402631
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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 (DIAIMES/ANO)
cc 1053342357 BRAYAN:;;E;SUELLAR DG49asur#5430 | 3123237321 bryanmsi10@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. NO 2023-10 2023-10 ! 10/11/2023 72067952 $358.900
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
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 145.000 0 0 0 0 0 0 145.000 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
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 185.600 0 0 0 0 0 0 185.600 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 28.300 28.300 0 0 28.300 283 28.300 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 1 145.000 145.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 185.600 185.600
ICBF Riesgos Laborales 1 28.300 28.300
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 358.900 358.900

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/ANO)
cc 1053342357 BRAYAN:S;E;SUELLAR DG49asur#5430 | 3123237321 bryanmsi10@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE A PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2023-10 2023-10 ! 10112023 72067952 $358.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
AABEE é Koo Fondo i
No. de N 3 MEEEHEREEE zlolels] = Cod. ~ " Voluntari | Voluntario | pensional [Cotizacion /| Cod. = .| cedigo Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte
Identificacion UL HHHEHEEEEEEEEEEEHEEEE IBCAFP | Sotizacion | 4 afiliado | Aportante de pensional de | COd.EPS [ IBCEPS [\aiorupc | arL [ 'BGARL [ & ) Cotizacion ) “eop | IBCCCR | “cop | parafiscales [ SEna | “iceF | Esap
8 @)l g solidaridad H
3
C 1053342357 CUELLAR FORERO BRAYAN ARLEY 57|10 N 230201 | 1.160.000 185.600 0 0 0 0 EPS005 1.160.000 145.000 14-11 1.160.000 3 28.300 0 0 0 0 0

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




