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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: RosaMaria Ruiz Morales
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 35250115
CORREO ELECTRONICO: sollunaruiz@outlook.com CELULAR: 3213414943
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
< ) PIC ESPACIO DE VIVIENDA HOGAR .
UBICACION DEL SERVICIO: SALUD PUBLICA PIC FONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: a
FOO09K 27 100
1
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCOAV VILLASSA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 688865588 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 1686 VIGENCIA 2024
. 2024-02-28 . 2024-03-06
NUMERO DE CDP 684 FECHA 00:00:00.000 NUMERO DE CRP 20166 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXI LIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-02-01 2024-02-29
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, 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: $2,952,449
VALOR EJECUTADO $2,460,374
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,460,374
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $492,075
PORCENTAJE DE EJECUCION 83%

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
1060260302 $984,150 $123,019 $157,464 3 $23,974 $304,457

Dado en Bogot4 alos veintinueve(29) dias del mes de Febrero de 2024. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

ISLENA TORRES ACOSTA
51840427
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..
Copyright © 2021
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OBLIGACION

Cumplir a cabalidad con las actividades afines a perfil profesional y/o técnico
conforme alo establecido por los lineamientos distritales, estdndares institucionales y
portafolio de servicios, con criterios de veracidad, calidad, oportunidad y pertinencia
segUin pardmetros descritos para los componentes del escenario, espacio y/o Proyectos
especiaes, cuando sean requeridos y/o asignados en el contrato vigente entre [a Sub
Red sur Occidentey la Secretaria Distrital de Salud.

Desarrollar acciones de control social, informacion, sensibilizacion y educacion,
seguimiento ala canalizacion, Generar incidencia en lareduccién del dafio y gestion
frente a probleméticas de salud identificadas, |mplementar actividades |Gdico-
pedagdgicas participativas para el desarrollo de capacidades y empoderamiento en
précticas de cuidado en salud, Participar en reuniones de asistencia técnica programadas
por los Referentes de |a Secretaria Distrital de Salud., Consolidar y fortalecer grupos de
lideres pares formados seglin necesidades priorizadas en salud e inclusion.

Realizar ajustes de manera oportuna cuando sean requeridos acorde alas preauditorias
del referente del espacio asignado. Realizar entrega oportunay con calidad de informes
requeridos. Alistar soportesy presentar auditorias programadas tanto de la ESE como
delafirmaauditorao SDS, entes de control.

Asumir el 100% de Glosa generada por lafirmainterventora al determinar

inconsi stencias en soportes y/o acciones de calidad, oportunidad, o de otraindole en la
que tenga responsabilidad el contratista. (Incumplimiento de meta, inconsistenciaen

soportes, entre otras).

Realizar seguimiento alos menores de cinco afios canalizados con identificacion de

riesgo establecidos en plan de choque

Realizar canalizacion de los casos prioritarios identificados y dar respuesta oportuna de
acuerdo a su competencia o informar a quien corresponda en lo relacionado con
acciones de instituciones distintas al sector salud

Generar incidencia en lareduccion del dafio y gestion frente a probleméticas de salud
identificadas, Implementar actividades |Udico-pedagdgicas participativas para el
desarrollo de capacidades y empoderamiento en précticas de cuidado en salud

Realizar actividades de contencién y/o mitigacion por la pandemiaCOVID 19 en el
Distrito Capital en el marco del contrato PSPIC, disponiendo de recursos tel ef onicos,
tecnol dgi cos, de proteccidn personal que permitan implementar acciones ordenadas en
el marco de los protocolos, guias y lineamientos emanados por €l nivel distrital, parala
identificacion y atencion de casos nuevos y busgueda de contactos

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Acciones en abordaje territorial y sus
diferentes estrategias cumpliendo con los
lineamientos, entrega de formatos en fisico
y digitales con veracidad, calidad y
oportunidad

Realizar canalizaciones alos usuarios
dependiendo de laidentificacion de sus
necesidades y prioridades en salud /
intersectorial

Entrega de soportes con los criterios de
calidad, revision y correccion de hallazgos
y alistamiento de auditoria.

NO se generan glosas en |as acciones
realizadas durante el mes.

Realizar caracterizacion alos menores de 5

afios con identificacion de riesgo
establecidos en plan de choque

Realizar canalizaciones alos usuarios
dependiendo su necesidad y prioridad en
salud / intersectorial

Acciones en abordaje territorial
identificacion de
necesi dades, problematicas en salud

Implementar acciones relacionadas con los
protocolos, paralaidentificacion y
atencion de casos nuevos y busgueda de
contactos.

| SLENA TORRES ACOSTA
51840427
Super vi sor

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Formato de caracterizacion y tamizajes.
Diligenciamiento de cronograma diario.
Diligenciamiento de bases de datos
correspondientes

Formato de activacion de ruta
digital.Envio de canalizaciones digitales
Diligenciamiento de bases de datos

Formato de caracterizacion y tamizajes.
Diligenciamiento de cronograma diario.
Envio de canalizaciones digitales.
Diligenciamiento de bases de datos

NO APLICA

Formato de caracterizacion y tamizaje
Envio de canalizaciones digitales
Diligenciamiento de bases de datos

Formato de activacion de ruta digital

Formato de caracterizaciony
tamizajes,seglin parametros de SDS

Actas, listados de asistenciay formatos
establecidos por SDS deacuerdo con las
actividades programad

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



Simple

PAGOSIMPLE |

AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

Fecha creacion reporte:  2024-02-14, 05:49:13 P. M. Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Ndmero Planilla: 1060260302
Periodo Cotizacion: enero de 2024 Periodo Servicio: enero de 2024 Referencia pago 8842653720

L PAGADA 06/02/2024 EN HORARIO EXTENDIDO

|. DATOS DEL APORTANTE

Razé6n Social ROSA MARIA RUIZ MORALES

Documento CC35250115 Direccion CR 1B ESTE #17 - 15

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3213414943

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion ~ |UNICO

Ciudad SOACHA Departamento CUNDINAMARCA

Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP ARL SURA

1. DETALLE DEL APORTANTE

Datos Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
et i : E|21&|6 Aport
Reptiicaccy Apellidos y Nombres Co;?:me Ci':s;';?e 2 E 5 § g é % é § @ é 8 % g % § & é % % g Administradora Pelr?gt‘)n é’;‘i?:n Administradora SI:IS i ’2’;?3: Tarifa Ri:aigos l‘:izggoes Administradora éBa(i; Agaoir;e A;::: Alg';;e ESAP Min‘?:te?io Total
=1 1=} [=1 [=}
CC 35250115 ROSA MARIA RUIZ MORALES 59 0 0 [30J30[3030| (230201) PROTECCION $1.300.000 $208.000|(EPS017) FAMISANAR EPS $1.300.000 $162.500 2.436 $1.300.000 $31.700| (CCF22) COLSUBSIDIO $1.300.000 $26.000 $0| $0| $0| $0| $428.200
IIl. TOTALES
. " A q q q Aportes Aportes ( p lics Ir i SUSEIAL S T
IBC Pensién IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud Aportes Riesgos Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF ESAP Min Educacion cias,saldos a Favor) ARP INT s DE II\IJDIE N TOTAL FINAL
$1.300.000 $1.300.000 $1.300.000 $1.300.000 $208.000 $162.500 $31.700 $26.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $428.200 $q $428.200

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 4446634 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - {M&s que Facil, SIMPLE!

iEl Poder

de lo SIMPLE!
Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.




DOCUMENTO EQUIVALENTE No 0 2/ 2024
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E NIT:
900.959.048-4

DEBE A:

ROSA MARIA RUIZ MORALES
C.C 35250115 DE FUSAGASUGA

La suma de 2,460,374 Dos millones cuatrocientos sesenta mil trecientos setenta y cuatro pesos. Por concepto de
servicios AUXILIAR DE ENFERMERIA duranteel periodode 1 al29 de Febrero del 2024 conformidad con lo
establecido en el contrato de prestacion de servicios No 1686-2024

&

ROSA MARIA RUIZ MORALES

CUENTA DE AHORROS BANCO AV VILLASNUMERO
688865588
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