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.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: JUAN MANUEL ARISTIZABAL
TIPO DE DOCUMENTO: CcC | X CE No. 1130601130
CORREO ELECTRONICO: juanmanuel ari stizabal 30@gmail.com CELULAR: 3148585942
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: EQUIPO ATENCION EN CASA PUENTE SEDE: SUBRED
ARANDA
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: -
SU42K 33 100
5
ENTIDAD i
FINANCIERA: BANCO CAJA SOCIAL SA. TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 24072396098 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 4964 VIGENCIA 2023
. 2024-01-26 . 2024-01-31
NUMERO DE CDP 378 FECHA 14:41:46.000 NUMERO DE CRP 12305 FECHA 13:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFES| ONAL ESPECIALIZADO - GEOGRAFO
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2023-09-01 2023-09-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $5,228,176

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: $26,140,880
VALOR EJECUTADO $26,140,880
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $5,228,176
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
70374586 $2,091,270 $261,409 $334,603 3 $50,943 $646,955

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

YENNY CAROLINA ESPINOSA PINILLA
52779671
Supervisor

Constancia virtual de la cuenta de
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Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS
B surOccidente ESE.

OBLIGACION ACTIVIDADES

Cumplir a cabalidad con las actividades afines a perfil especializados, profesional,

técnico y/o bachiller conforme alo establecido por los lineamientos distritales del

Modelo de salud, esténdares institucionales y portafolio de servicios, con criteriosde  |Andlisis, validacion y depuracion dela
veracidad, calidad, oportunidad y pertinencia segiin parametros descritos para el informacion paralatoma de decisiones en
fortalecimiento del Modelo de Salud en su componente territorial y de la Subred Sur e territorio

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 Jornadas de sensibilizacion del Modelo de
educacion,canalizacion y seguimiento ala canalizacién, notificacion de eventos de Atencion en Casa dentro de los barrios
interes en salud publica, notificacion de aertas. priorizados

Generar incidencia en lareduccion del dafio y gestion frente a probleméticas de salud | Seleccién de territorios priorizados de
identificadas. acuerdo acriterios de salud publica

Participar en reuniones de asistencia técnica programadas por la Secretaria Distrital de  |Asistencia a jornadas de capacitacion por

Salud, Grupos focales o por la Subred. parte de SDS
Fortalecer las capacidades de autogestion y liderazgo de personas, colectivos grupos,
organizacionesy redes comunitarias paraimpulsar 10s gjercicios participativosy la Actividad no programada

movilizacion social por el derecho alasalud.
"Realizar entrega de productos, informes requeridos, bases de datos, cargue de historia
clinica (si aplica) o gustes de manera oportuna cuando sean requeridos acorde alas

observaciones de calidad dada por el supervisor del contrato y/o lider del proceso, Do quegio dobservaciones pORDEdE |2

cumpliendo los principios de veracidad, oportunidad, calidad segiin dindmicay/o el 'y
programacion de cada una de las lineas de intervencién. "

@ol:1 i{;rl soportesy presentar auditorias programadas tanto de la ESE o SDS, entes de Actividad no programada
Elaborar y presentar cronogramas mensual es de actividades e informes de gestion y/o Actividad no programada

desarrollo del proceso segiin programacion y hacer cumplimiento de los mismos.
Informar oportunamente sobre cualquier eventualidad que interfiera en e cumplimiento
de los objetivos establecidos y responder ala disponibilidad segiin programacion y
necesidad del servicio.

Velar por e mantenimiento de laimagen institucional através de las actuaciones
individuales, portar elementos de identificacion de maneraadecuaday constanteenla |Actividad no programada
gjecucion de las acciones.

Ejercer los principios de autogestion, auto regulacion 'y autocontrol en el desarrollo de

Disponibilidad de acuerdo a solicitud por
parte de la supervision

sus actividades objeto del contrato. Actividad no programadia
Atender las solicitudes 'y dar respuesta de manera oportunaaquejas y solicitudes Cumplimiento de |as actividades
asignadas. solicitadas

Resguardar y dar un optimo uso alos equipos y/o elementos asigandos para dar
cumplimiento alas obligaciones del convenio para el fortalecimiento del modelo de Uso adecuado de | os equipos asignados
salud en su componente territorial.

Dar cumplimiento ala normativa de gestion documental parala entrega de soportesy/o |Cumplimiento de las activiadades
informes requeridos durante la gjecucién del convenio. solicitadas

YENNY CARCLI NA ESPI NOSA PI NI LLA
52779671
Super vi sor

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Depuracion, geocodificaciony
georreferenciacion bases de datos

Desplazamiento y abordaje en terreno

Desarrollo de cartografia para el abordaje

de los equipos territoriales en salud

Actay listados de asistencia

Actividad no programada

Ajustes de informacion de acuerdo a
solicitud

Actividad no programada
Actividad no programada

Asistencia oportuna a reuniones
programadas

Actividad no programada
Actividad no programada

Productos entregados de acuerdo a
requerimiento

Equipos en perfecto estado

Entrega en fisico de cartografia

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. .

Copyright © 2021



® .
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 1130601130 JUAN MANUEL ARISTIZABAL | CL15A'S 2003 AP 204 | 3197663955 | luanmanuelaristizabal30@gmal. | - EXONERADO PAGO TIPO | FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | upC
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
SALUD
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. S| 202308 2023-08 ! 12/09/2023 70374586 $662.900
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
EPSO010 EPS Sura 800088702-2 261.500 0 0 0 4 1.200 0 262.700 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 900336004-7 334.700 0 0 0 0 4 1.500 0 336.200 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 51.000 51.000 a4 300 51.300 510 51.300 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 12.600 4 100 12.700 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
e A No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora RS IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 261.500 262.700
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 334.700 336.200
ICBF Riesgos Laborales 1 51.000 51.300
0 [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 1 12.600 12.700
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 659.800 662.900

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/ARO)
cc 1130601130 JUAN MANUEL ARISTIZABAL | CL15A'S 2003 AP 204 | 3197663955 | luanmanuelaristizabal30@gmal. | - EXONERADO PAGO TIPO | FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | upC
PARAEEELfE')-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. sI 2023-08 2023-08 ! 12/09/2023 70374586 $662.900
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
& 3 Fond 5
@ e g o -ondo 8
) No. d HEIEHE wlula]a S |8 cod. - | voluntari | volunt ] hondo) . Icotizacién /[ - céd. = .| cod Aport IBC ot Aporte | Aporte | Aporte | Aport
No. | Tipo [ | qentificacion Apellidos y Nombres § HHHE HEHEHEHEEHEEEEEE g AFp | 1IBCAFP | Cotizacien [ SAOWET :pg:":rzl‘oe Eersoe Zi,éss.g;.::‘gi cod.EPs | IBCEPS [PUZaCOR/f GO0 | 1BCARL =glicatzzcion ool | BCccr o parahoscrglses TED || e || e || A
¢ o & < solidaridad &
© o
1 cc 1130601130 ARISTIZABAL JUAN MANUEL 59| 0 N 25-14 2.091.270 334.700 0 0 0 0 EPS010 2.091.270 261.500 14-11 2.091.270 3 51.000 CCF24 | 2.091.270 12.600 0 0 0 0 0

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



DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E
NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

JUAN MANUEL ARISTIZABAL
C.C 1.130.601.130 DE SANTIAGO DE CALI

La suma de $ 5228.176 (CINCO MILLONES DOSCIENTOS VEINTI OCHO MIL
CIENTO SETENTA Y SEIS MIL PESOS/MCT), por concepto de servicios
PROFESIONAL ESPECIALIZADO GEOGRAFO durante el periodo de 1 al 30 de
SEPTIEMBRE de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de

servicios No 4964 - 2023.

)uap Mane| hshzabel

I.i7%0 60l 30

JUAN MANUEL ARISTIZABAL
C.C. 1.130.601.130 DE SANTIAGO DE CALI
CUENTA DE AHORROS BANCO CAJA SOCIAL
NUMERO 24072396098



