- _
.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: Juana XimenaMojica Sierra
TIPO DE DOCUMENTO: cC X CE No. 52812126
CORREO ELECTRONICO: jxms82@gmail.com CELULAR: 6018112045
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
p ) PIC ESPACIO DE VIVIENDA HOGAR .
UBICACION DEL SERVICIO: SALUD PUBLICA PIC EONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: a
FOO09K 27 100
1
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 488411574699 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 1638 VIGENCIA 2024
. 2024-02-28 . 2024-03-06
NUMERO DE CDP 684 FECHA 00:00:00.000 NUMERO DE CRP 20120 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFES|ONAL EN ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-03-01 2024-03-31
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, 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: $3,998,070
VALOR EJECUTADO $3,998,070
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3,998,070
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
1061337906 $1,599,228 $199,904 $255,876 3 $38,957 $494,737

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

ISLENA TORRES ACOSTA
51840427
Supervisor
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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 profesional conformealo
establecido por los lineamientos, estandares y portafolio con criterios de veracidad,
calidad, oportunidad y pertinencia segiin parametros descritos en el lineamiento del
componente cuando sea requeridos y/o asignados, en el contrato vigente entre la Sub
Red Sur Occidente y la Secretaria Distrital de Salud

Dar cumplimiento alas actividades y metas periodicas designadas en el plan de accién,
con base en las fichas técnicas y lineamientos definidos por la SDS-Subred Sur
Occidente.

Participar activamente en las jornadas de salud publica (vacunacion, institucionales,
entre otras) programadas tanto por la SDS como por la Sub Red Sur Occidente o las
contempladas en el plan de accién del componente asignado.

. Desarrollar fortalecimiento de capacidades y habilidades en IPS pUblicas y privadas
parael abordajeintegral de la poblacién expuesta y/o afectada por condiciones crénicas
no transmisibles en Bogota

Realizar induccion alademanday seguimiento efectivo alas activaciones de ruta
realizadas alos diferentes servicios asistenciales y sociales, paraarticular el PICy POS.

Alistar soportesy presentar auditorias programadas tanto de la ESE como de lafirma
auditora o Secretaria.

Notificar todos los eventos de interés en salud publica

. Informar alos individuos, familias y/o colectivos sobre sus deberesy derechos
respecto ala seguridad social en salud.

Realizar entrega de soportesy velar por la custodia de los mismos

Realizar entrega oportunay con calidad de informes requeridos

Realizar gjustes de manera oportuna cuando sean requeridos acorde alas pre auditorias
del referente del componente asignado

Asumir el 100% de Glosa generada por lafirmainterventoraa determinar
inconsistencias soportes y/o acciones de calidad, oportunidad, o de otraindole en laque
tenga responsabilidad el contratista. (Incumplimiento de meta, inconsistenciaen
soportes, entre otras).en

Seguimiento alas gestantes y menores de 5 afios que presenten algun factor de riesgo
con su respectiva retroalimentacion. Fortalecer la captacion temprana de gestantes.

Participar en las asistencias técnicas, espacios de fortalecimiento y articulaciones
convocadas por la Sub Red Sur Occidente ESE y de la SDS.

Dar respuesta de manera oportuna a los requerimientos de informacion que se soliciten
por parte de la Subred, SDS u otros entes

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Fortal ecer |as capacidades a profesionales
delasalid en la promocion y asesoriade
hébitos saludables, en laimplementacion
de RIAS para condiciones cronicasy
demés estrategias del sector salud
relacionadas.

Realizar registros con la calidad del dato
requerido de manera continuay oportuna
de las familias intervenidas de manera
presencia y telefénica

Diligenciamiento de formatos ficha de
caracterizacion social y ambiental,
tamizajes cronograma

Realizar actividades de identificacion de
familias que son notificadas para el
abordaje y caracterizacion

Diligenciar formatos ficha de
caracterizacion social y ambiental,
tamizajes cronograma

Elaborar caracterizaciones,
diligenciamiento de base de acuerdo con
informacion requerida de manera exactay
cumpliendo con normas de calidad, parale
entrega total en adecuadas condicionesy
con oportunidad

Realizar laentrega oportunay con calidad
deinformes requeridos

Realizacion de actividades de
identificacion de familias que son
notificadas para el abordajey
caracterizacion

Realizar actividades de identificacion de
familias que son notificadas para el
abordaje y caracterizacion

Realizacion de actividades de
identificacion de familias que son
notificada parael abordajey
caracterizacion y diligenciamiento de
bases correspondiente

Elaborar caracterizaciones,
diligenciamiento de base de acuerdo con
informacion requerida de manera exactay
cumpliendo con normas de calidad, parale
entrega total en adecuadas condicionesy
con oportunidad

Elaborar caracterizaciones,
diligenciamiento de base de acuerdo con
informacién requerida de manera exactay
cumpliendo con normas de calidad, parale
entrega total en adecuadas condicionesy
con oportunidad

Elaborar caracterizaciones,
diligenciamiento de base de acuerdo con
informacién requerida de manera exactay
cumpliendo con normas de calidad, parale
entregatotal en adecuadas condicionesy
con oportunidad

Participar en las diferentes actividades
propias del perfil

Participar en las diferentes actividades
propias del perfil

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Diligenciamiento de formatos ficha de
caracterizacion social y ambiental,
tamizajes cronograma

Diligenciamiento de formatos ficha de
caracterizacion social y ambiental,
tamizajes cronograma

Asistencia a diferentes actividades
requeridas reunion de equipo, y asistencias
técnicas listados de asistencia

Diligenciar formatos ficha de
caracterizacion social y ambiental,
tamizajes cronograma

Asistencia a diferentes actividades
requeridas reunion de equipo, y asistencias
técnicas listados de asistencia

Diligenciamiento de formatos ficha de
caracterizacion social y ambiental,
tamizajes cronograma

Realizacién de actividades de
identificacion de familias que son
notificadas para el abordajey
caracterizacion

Realizacion de actividades de
identificacién de familias que son
notificada parael abordajey
caracterizacion y diligenciamiento de
bases correspondiente

Realizacion de actividades de
identificacién de familias que son
notificada parael abordajey
caracterizacion y diligenciamiento de
bases correspondiente

Realizacion de actividades de
identificacién de familias que son
notificadas para el abordajey
caracterizacion, presentacino deinformesy
demas requeridos por € perfil

Diligenciamiento de formatos ficha de
caracterizacion social y ambiental,
tamizajes cronograma

Diligenciamiento de formatos ficha de
caracterizacion social y ambiental,
tamizajes cronograma

Diligenciamiento de formatos ficha de
caracterizacion social y ambiental,
tamizajes cronograma

Asistencia a diferentes actividades
requeridas reunion de equipo, y asistencias
técnicas listados de asistencia

Asistencia a diferentes actividades
requeridas reunion de equipo, y asistencias
técnicas listados de asistencia



Realizacién de actividades de

Fortalecer las capacidades a profesionales de la salid en la promocién y asesoria de Realizar actividades de identificacion de  |identificacion de familias que son
hébitos saludables, en laimplementacién de RIAS para condiciones crénicasy demas  |familias que son notificadas para el notificada parael abordajey
estrategias del sector salud relacionadas. abordaje y caracterizacion caracterizacion y diligenciamiento de

bases correspondiente

| SLENA TORRES ACOSTA
51840427
Super vi sor

Constancia virtual de |la cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud
Sur Cccidente E.S. E.
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DOCUMENTO EQUIVALENTE No 03/2024
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.049-4

DEBE A:

JUANA XIMENA MOJICA SIERRA

C.C 52812126 DE BOGOTA

La suma de $3998070 por concepto de: (SERVICIOS) durante el periodo de 01 DE MARZO
2024 hasta el 31 DE MARZO 2024 de conformidad con lo establecido en el contrato de
prestacién de servicios No 1638-2024

JUANA XIMENA MOIJICA SIERRA
C.C. 52812126 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS DAVIVIENDA

NUMERO 488411574699
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Informacion general (@ Cancelar < | Evaluacibn de la Entidad Estatal | »
DETALLE DEL DOCUMENTO
Condiciones
VER CONTRATO Identificacion del documento
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— 1D del documento  17216F545EBEBDSCADDADI2A3 D2TBEY2714B45789AFSDITBAEBIDEFASBIDFC
Documentos del Proveedor Porcentaje - Recepcion de. Ubicacién  Archive
Documentos del contrato
Plan de Pagos Informacion del documente
Informacion presupusstal
¢ 5e requierer Descripcion  CUENTAFEBRERO2024 pdf
Ejecucion del Contrato
Id de pago Nombre  CUENTAFEBRERO2024 pdf
Modificaciones del Contrato No existen rasutacos que cun Tamaiio 521113
Incumplimientos Estado No encriplado e
Creado por Juana Ximena Mojica Siema
Documentos de ejecucidn Fecha de creacion 1 hora de Hempo transeurido (1072024 512 AIUTC-05.00) et Lims Gut)
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(m] CONSOLID, Tipo Descripcién Proveedor Descargar Detalle
0 CUENTADI ~ Usuario Juana Ximena Mojica Sierra Provesador Descargar  Detalle
o CUENTAND  Enidad JUANA XIMENA MOJICA SIERRA Provesdor Descargar  Delalle
0 CUENTAOC Proveedor Descargar Detalle
@ volver Descargar documenta m Cerrar
(m] CUENTASEI Proveedor Descargar Detalle
(m] CUENTAAG Proveedor Descargar  Detalle
0 CUENTAJU Proveador Descargar  Detalle
0 CUENTAJUI Proveedor Descargar  Defalle
0 CUENTAFE Proveador Descargar  Detalle
Borrar | Cargar nuevo
Cancelar < || Evaluacibn de la Entidad Estatal | >
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PAGOSIMPLE | suroauomon

S ° I CONSOLIDADA
I m p e Fecha creacion reporte:  2024-03-12, 06:32:42 A. M. Tipo Planilla: I PLANILLA INDEPENDIENTES Nomera Planilla: 1061337906
Periodo Cotizacidn: fabrera de 2024 Periado Servicio: febrero de 2024 Referencia pago 8810339009
k PAGADA 08/03/2024 EN HORARIO EXTENDIDO | 11
|. DATOS DEL APORTANTE
Razdn Social JUANA XIMENA MOJICA SIERRA
Documento CC52812126 Direccidn KILOMETRO 4 VIA LA CALERA
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3112027739
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion  [UNICO
Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacién
Total Afiliados 1 ARP COLMENA VIDA Y RIESGOS PROFESIONALES
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos Afiliado [ Novedades | Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
denthescét | ppiien y Nommbies (et S ’;HEF ;|§ ?_QHE Hi=lE §|§|§|§ iﬁ E § Admiisiadora | G| eons Admirisiradors e Tt [ e | ehcomn Acmnistraora | || e | e Navsiarl] [
e NI e e e R EEE
Il TOTALES ?/
]
18C Porsion 1B Sahsd IBC Rinsgos 1BC Cajas Apartes Ponsion | Apaes Salud | Aportes Riesgos | Apories Cajas | AporiesSena | Aportes ICBF st i e o [fEssaldos & Fawar)|  1oeaEacdadis %EK;E!:LS: \m‘%‘s TOTAL FINAL
ioade [ oE
51500228 51.600.228) §1.599.228) 51.600.228 5268900 5200.000) 530,000 50600 %) 50| 50 50) B 51 $504 500 51.900 3506.400)




