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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: MARIA DEL PILAR QUIJANO BERNAL
TIPO DE DOCUMENTO: CcC X CE No. 1022327097
CORREO ELECTRONICO: mpquijanoberna @gmail.com CELULAR: 3015994280
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
P . PIC GOBERNANZA SALUD PUBLICA PIC .
UBICACION DEL SERVICIO: FONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo ’
COSTOS:
FOO09K 25 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA S.A TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 9570345620 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 1907 VIGENCIA 2023
g 2024-01-17 - 2024-01-17
NUMERO DE CDP 289 FECHA 10:55:11.000 NUMERO DE CRP 9644 FECHA 11:59:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFES| ONAL - REFERENTE PP SALUD AMBIENTAL
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-01-01 2024-01-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3,998,070

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: $47,621,871
VALOR EJECUTADO $47,453,728
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3,998,070
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $168,143
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
73611371 $1,599,228 $199,904 $255,876 3 $38,957 $494,737

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

JUDY MARCELA LOPEZ GUERRERO
52772363
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




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

Identificar y consolidar las probleméticas, prioridades y asuntos relevantes,
relacionadas con la salud ambiental generando propuestas para posicionarlas en los
escenarios locales de decision y en los espacios institucionales de laESE

Participar en la construccién, gjuste, implementacidn, monitoreo y seguimiento ala
politica plblica de salud ambiental, integrando |os compromisos institucionales, locales
y sectoriales adquiridos en el marco de los gjes de la politicay en lo que compete de
acuerdo con ladindmicalocal einstitucional.

Desarrollar jornadas o encuentros de asistencia técnica para la apropiacion conceptual y
metodol égica por parte de | os referentes de equipos operativos, para orientar los
enfoquesy alcances de las acciones en el marco del plan de gestion concertado con los

equipos técnicos

Aportar a andlisis de situacion en salud por etapa de ciclo vital anivel intersectorial
que guarde armonia con el plan de andlisis del equipo ASIS. Debe incluir el andlisis del
componente de salud ambiental, dentro del Plan de salud de intervenciones colectivas

Realizar procesos de monitoreo y seguimiento alas acciones propias de la politicade
salud ambiental, por medio de seguimiento a indicadores trazadores en salud,
seguimiento a cumplimiento de |las metas distritales de salud e indicadores

institucionales, entre otros

Aportar ala construccién e implementacién de rutas de atencién en salud que vinculen
las dimensiones sectorial y transectorial, en busca de optimizar larespuestaalas
necesidades de los usuarios como individuo, familiay comunidad

Coordinar o apoyar las jornadas, campafias y demas actividades de visibilizacion de la
politica plblica o del tema de salud ambiental en laslocalidadesy €l distrito

Participar activamente en el desarrollo de procesos de fortalecimiento de competencias
del talento humano dados por la ESE y la Secretaria Distrital de salud

Conocer y gjecutar |os lineamientos técnicos, anexos operativos e instructivos definidos
por la Secretaria Distrital de Salud y la Institucién parael desarrollo de las actividades
definidas los equipos de trabajo pertenecientes a plan de salud de intervenciones

colectivas

Desarrollar de manera clara, completay oportuna los instrumentos, informesy
productos que le sean encomendados para el gjercicio de su actividad

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Asistencia areuniones de Salud ambiental
y trabajo, aportando conocimientos e
informacién sobre el proceso de rutas
transectoriales. Identificacion de
necesidades en salud ambiental, dando
respuesta a las probleméticas reportadas en
tablero de control de vigilancia
comunitaria.

Posicionamiento de la Politica Distrital de
Salud Ambiental y Trabajo en espacios
institucionales de acuerdo alas dinamicas
parael mesdelaLocalidad de Puente
Aranda.

Se participa en la asistenciatécnica por de
laSDs.

Se articulan |as acciones pertinente con
andlisis de situacion en salud, haciendo
énfasisen laPDSA y PCVT. Participacion
en lamesa de direccionamiento, grupo
funcional y reuniones comunitarias.

Diligenciamiento de |a 7831, tablero de
control, matrices y elaboracion de
informes, SEGPLAN, matriz de
seguimiento a politicas para PDSA y
PDCVT.

Socializacion y fortalecimiento de rutas de
atencion, canalizacion y portafolio de
Servicios.

Coordinacion y desarrollo de jornadas,
foros, campafias virtualesy presenciales en
articulacion con lasinstituciones presentes
enlalocalidad y colectivos comunitarios,
entre otras.

Asistencia técnicamensual por parte de
referente de la politicade SDS.

Se conocen e implementan los
lineamientos técnicos, anexos operativos e
instructivos definidos por la Secretaria
Distrital de Salud y la Institucion.

Se entregan los instrumentos, informesy
productos que son solicitados de manera
oportuna.

JUDY MARCELA LOPEZ GUERRERO
52772363
Super vi sor

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Actas, pantallazos, correos y/o listados de
asistencia, asi como diligenciamiento del
tablero de control.

Actas, pantallazos, correos y/o listados de
asistencia que evidencian la participacion

Actas, pantallazos y/o listados de
asistencia que evidencian la participacion.

Actas, pantallazos, correos y/o listados de
asistencia que evidencian la participacién

en |as actividades, aportesy compromisos
generados.

Matrices, pantallazos y/o correos que
evidencian la generacion de los
documentos, informes, matrices.

Pantallazos, correos y/o listados de
asistencia que evidencian la participacion
en las actividades.

Actas y/o listados de asistencia que
evidencian la participacién en las
actividades, aportesy compromisos
generados.

Actas, pantallazos y/o listados de
asistencia que evidencian la participacion.

Actas, pantallazos y/o listados de
asistencia que evidencian la participacién.

Soportes organizados.

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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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 1022327097 MARIA DEEEEPR',L\";T_QU”ANO CR10#6-94 8920520 | mpquijanobernal@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 | - Independiente CUNDINAMARCA MOSOUERA NO 2023-12 2023-12 ! 28/12/2023 73611371 $494.900
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
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 200.000 0 0 0 0 0 0 200.000 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
230301 Porvenir 800224808-8 255.900 0 0 0 0 0 0 255.900 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 39.000 39.000 0 0 39.000 390 39.000 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 1 200.000 200.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 255.900 255.900
ICBF Riesgos Laborales 1 39.000 39.000
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 494.900 494.900

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 1022327097 MARIA DEEEE';'%\";’T_QU”ANO CR10#6-94 8920520 | mpquijanobernal@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente CUNDINAMARCA MOSOUERA NO 2023-12 2023-12 ! 26811212023 73611371 $494.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 1022327097 QUIJANO BERNAL MARIA DEL PILAR 59| 0 N 230301 | 1.599.250 255.900 0 0 0 0 EPS002 1.599.250 200.000 14-11 1.599.250 3 39.000 0 0 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:

MARIA DEL PILAR QUIJANO BERNAL
CC 1.022.327.097 DE Bogota

La suma de $3.998.070 Tres millones novecientos noventa y ocho mil setenta pesos Mite, por
concepto de servicios prestados como Profesional universitario 2 referente de politica distrital de
salud ambiental y politica distrital para la calidad de vida de las y los trabajadores del proceso
transversal gestion de las politicas para la salud y la vida, drea de Salud publica en la sede de
Fontibdn durante el periodo de 01 a 31 de enero de 2024 de conformidad con lo establecido en el
contrato de prestacion de servicios N° 1907-2023.

IJANO BERNAL
CC 1022.327.097 DE Bogota
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA
NUMERO 9570345620



