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.L- ;T:;:::;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén 3
. Sur 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: CARLOS ANDRES GUEVARA GARCIA
TIPO DE DOCUMENTO: Cc.C X CE No. 1033681126
CORREO ELECTRONICO: charly-0486@hotmail.com CELULAR: 3115504074
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
p | PIC PROGRAMASY ACCIONES SALUD .
UBICACION DEL SERVICIO: PUBLICA PIC FONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
FOO09K 26 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 570477370039430 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 2802 VIGENCIA 2023
. 2024-01-17 . 2024-01-17
NUMERO DE CDP 289 FECHA 10:55:11.000 NUMERO DE CRP 10375 FECHA 11:59:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUX| LIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-01-01 2024-01-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,460,374

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, alivios
tributarios) es de anotar que para los divios tributarios se debe allegar |os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $28,485,918
VALOR EJECUTADO $28,485,918
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,460,374
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica e 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 €l

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

. ) APORTE PENSION NIVEL | APORTE
=1 0
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
75450737 $984,150 $123,019 $157,464 3 $23,974 $304,457

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

CHRISTIAN ACERO
1032393003
Supervisor

Const anci a virtual

de | 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. .
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Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

1.Dar cumplimiento a Manual de Convivencia segun |o descrito en lineamientos de
Secretaria Distrital de Salud, especifico parael PAI.

2.Realizar las actividades que garanticen el cumplimiento de lacadenadefrioy y
diligenciamiento de formatos establecidos seglin normativa vigente.

3.Mantener el servicio o &readetrabgjo en orden y estrictalimpiezay redizar
alistamiento de material o insumos requeridos para los procedimientos o actividades a
gjecutar.

4.Realizar actividades de auxiliar de enfermeriaintray extramurales asignadas de
acuerdo alas estrategias de los programas y planes de accion de la Ingtitucion.

5.Informar y solicitar oportunamente a lider del érea, los recursos necesarios parala
realizacion de las actividades programadas, y reportar oportunamente las anomalias en
la prestacién del servicio, segiin recomendaciones de tecnovigilancia.

6.Conocer y redlizar |as actividades programadas en el servicio paralaatencion del
usuario, teniendo en cuenta las normas técnicas y administrativas, guias, protocolos,
lineamientos y procedimientos del rea vigentes.

7.Diligenciar de manera clara, completay oportuna, los software, instrumentosy

formatos que e sean encomendados, asi como velar por la custodiay € buen manejo de

la gestion documental .

8.Educar a individuo, familiay comunidad en los temas de prevencién, promocion,

tratamiento y rehabilitacion, y eventos de vigilanciaen salud pablica. Realizar demanda

inducida de acuerdo & portafolio de servicios de la ESE.

9.Cumplir y vigilar laadherenciaa manual de bioseguridad. Conocer y aplicar los
correctos en larealizacion y aplicacion de tratamientos, y preparar a usuario de
acuerdo al procedimiento arealizar, brindando la educacion requerida.

10.Redlizar lectura e interpretacion del carné de vacunas'y proceder de acuerdo ala
normativa vigente del programa.

11.Aportar el cumplimiento de las metas programadas por lainstitucion.

12.Mantener actitud amable, colaborativay respetuosa con la comunidad y
colaboradores de lainstitucion. Promover en su érea de prestacion de servicios la
participacion de lacomunidad y de los diferentes actores locales, afavor de las
actividades de salud.

13.Asistir areuniones programadas por la E.S.E y/o entidad territorial.

14.Guardar absoluta reserva de lainformacion que sea conocida en desarrollo del
objeto de la orden, ya sea de |os particulares o relacionada con el Hospital.

15.Conocer y aplicar los lineamientos del programa con €l fin de garantizar €l
cumplimiento de los objetivos generales y especificos del PAI.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Se da cumplimiento a manual de
convivencia segun lineamientos en cada
unade las actividades asignadas por €l jefe
inmediato ,

« Alistamiento de termosy paquetes frios
paralajornadadiaria

* En el mes de Enero se mantiene el area
de trabajo en condiciones optimas para el
desarrollo de las diferentes actividades ya
programadas.

Realizar vacunacion en lalocalidad de
Bosa, Kennedy, Puente Aranda, Fontibon

« Al iniciar laactividad se hace
verificacion de los formatos a diligenciar y
segulin la necesidad de los insumos y
elementos requeridos pararealizar la
actividad que esta programada se hace la
solicitud al lider del area.

* Serealizalas actividades de vacunacion
seguin lineamientos de |la secretaria de
salud teniendo encuenta la poblacion
objeto PAI seglin los protocolos del area
vigentes.

* Serealizadiligenciamiento de los
formatos requeridos en €l punto de
vacunacion de lalocalidad de Kennedy

* Se brinda ala comunidad durante el
desarrollo de las actividedes educacion
sobre laimportancia de continuar con los
difrerentes programas de promocion y
prevencion,

* Se maneja el manual de bioseguridad ,los
cinco correctos y se da educacion a cada
uno de los usuarios brindando una atencion
segura.

« Verificar einterpretar segin la
normatividad vigente cada carné de nifios
y adultos para asi redlizar el procedimiento
correspondiente a vacunacion.

« Serealizo seguimiento casaacasaen la
localidades de Bosa,K enedy,Fontibon y
Puente Aranda

* Se brindaala comunidad y
colaboradores de lainstitucion una actitud
respetuosa 'y amable promoviendo alos
diferentes actores locales | as actividades de
salud.

« Se asiste areuniones programadas en €l
mes de Enero

« Setiene absolutareservadela
informacion que se da a conocer en €l
desarrollo delas actividades.

* Se gplico los lineamientos del programa
en e desarrollo de mis actividades durante
el mes de Enero

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Se cumplio con el manual de convivencia
con calidad, oportunidad y pertinencia
segln lo descrito por secretaria de salud.

* Serealizavacunacion en lalocalidad de
Fontibon ,Kennedy, Bosay Puente Aranda

* Seredlizadesinfeccion al findizar la
actividad del termo y elementos de
vacunacion durante el mes de Enero

Realizar vacunacion en lalocalidad de
Bosa, Kennedy, Puente Aranda, Fontibon

« Al terminar la actividad se entrega
formatos por cada una de las edades que se
realizaen el punto de vacunacion de
menores de 1 afio, 12 a 23 meses,24 a 35
mesesy 60 a71 meses.

Serealizalas actividades de vacunacion
segln lineamientos de la secretaria de
salud teniendo encuenta la poblacion
objeto PAI seglin los protocolos del area
vigentes

eredlizadiligenciamiento de los formatos
requeridos en el punto de vacunacion de la
localidad de Kennedy

* Serealiza demanda inducida para cada
uno de los usuarios en los temas de
promocion y prevencion.

» Dar cumplimiento alaeducacion
requerida paralos usuarios ,aplicar los
correctosy manejar el manual de
bioseguridad,

* Serealizalectura de cadauno de los
carné debidamente diligenciados a cada
uno de | os usuarios vacunados.

* Serealizo seguimiento casaacasaen la
localidades deBosa,K enedy,Fontibon y
Puente Aranda

* Sedaalacomunidad y colaboradores de
lainstitucion una actitud respetuosay
amable y colaborativa.

Se asistio alas reuniones segiin
programacion y soporte en listados de
asisitencia.

* Se guarda absolutareservade la
informacion conocida en cada una de las
actividades desarrolladas y realicionadas
con el hospital.

* Se garantizo el cumplimiento delos
objetivos generales y especificos del PAI
aplicando los lineamientos del programa.



CHRI STI AN ACERO
1032393003
Super vi sor
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DOCUMENTO EQUIVALENTE No 01/2024
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.

NIT: 900.959.048-4

CARLOS ANDRES GUEVARA GARCIA

CC 1033681126 DE BOGOTA

Lasumade$ 2.460.374 DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL TRECIENTOS SETENTA'Y
CUATRO MIL PESOS M/CTE., por concepto de servicios Técnico Auxiliar de enfermeria Técnico
ldurante el periodo de 1 al 31 DE ENERO 2024 de conformidad con lo establecido en el contrato
de prestacién de servicios N 2802-2023

S ANDRES QUEVARA GARCIA
CC 1033681126 de BOGOTA

CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 477-3700394-30



@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 [DIA/MESIANG)
cC 1033681126 RS A e T VARA | KR 55 NO 50 A 26 SUR | 3112312135 | CHARLY-0486@HOTMAILCOM [  EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERD | EMPLEADOS uee
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 a
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE = PERIODO SALUD | PERIODO PERSIONES TOTAL A PAGAR
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGOD DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 202312 202312 ' 12074124 73450737 $360.000
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 UuPLC
MNo. Autorizacion Valor MNo. Autorizacion Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS B60066942-7 145.000 Q 0 0 3 400 L] 145400 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
25-14 Colpensiones o00336004-7 185.600 0 0 0 a 3 &00 a 186.200 1
TOTALES RIESGOS LABEORALES
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 28.300 28.300 | 100 28.400 283 28.400 1
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
. cix . Mo. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar MNo. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 145.000 145.400
0 0 0 0 0 Pension 1 185.600 1B6.200
ICEF Riesgos Labarales 1 28.300 28.400
0 0 0 0 0 CCF 0 0 0
ESAP ESAPF 0 0 0
ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
SEMA i 0 0
TOTALES | 358.900 360.000

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 1033681126 LARLLS ‘“‘é‘g&gae UEVARA | kR 55 NO 50 A 26 SUR | 3112312135 | CHARLY-0486@HOTMAIL.COM | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO oo e
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 a
SALUD
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 202312 2023-12 I 12/01/2024 73450737 $360.000
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
3 z
Ho. de i I‘ E‘ ! - a - w2 ale] o E Cibd. Voluniari | Voluntario 5ional i Cotizacion /]| Cod. i Codigo Aporie IBC oiros Aporie | Aporte | Aporie | Aporie
No. | TP | entificacion Bp S ila|3 g HIHHHEBHBEHEBEHEE E aFp | IBCAFP |Cotzacién | (Sl | wpomame | | de prasineen | CALERS | BB Tuiarupc | ams | A : Cotizacien | “ol® | 1BCCCF | “RLL | raiscales| SENA | ICBF | ESAP | WEN
= W solidaridad
= [+
1 cc 1033681126 GUEVARA GARCIA CARLOS AMDRES S|l 0 M 2514 1.160.000 1B5.600 a (1] L] ] EFPS008 1.160.000 145,000 14-11 1.160.000 3 28.300 i a i i L] i a
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