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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: CARMEN LULU PEREA GOMEZ
TIPO DE DOCUMENTO: Cc.C X CE No. 1133644002
CORREO ELECTRONICO: lulua.perea@gmail.com CELULAR: 3127175584
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
p | PIC TRABAJO SALUD PUBLICA PIC .
UBICACION DEL SERVICIO: FONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
FOO09K 28 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCOLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 69094738598 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 1739 VIGENCIA 2024
. 2024-04-25 . 2024-04-30
NUMERO DE CDP 1132 FECHA 16:55:37.000 NUMERO DE CRP 25291 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |DIGITADOR
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-04-01 2024-04-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1,845,204

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: $5,535,612
VALOR EJECUTADO $5,535,612
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,845,204
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
75286615 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogotéa alos treinta(30) dias del mes de Abril de 2024. Lo anterior para que surtael pago pertinente.

ISLENA TORRES ACOSTA
51840427
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. .

Copyright © 2021




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

El digitador debe Cumplir a cabalidad con las actividades afines a perfil profesional,
técnico y bachiller conforme alo establecido por los lineamientos distritales, estandares
institucionales y portafolio de servicios, con criterios de veracidad, calidad, oportunidad
y pertinencia seglin parametros descritos para los componentes del escenario, espacio
y/o Proyectos especiaes, cuando sean requeridos y/o asignados en €l contrato vigente
entrela Sub Red Sur Occidente y la Secretaria Distrital de Salud.

Dar cumplimiento a las actividades y metas periédicas designadas en el plan de accién,
con base en |as fichas técnicas y lineamientos definidos por la SDS.

Desarrollo de Acciones en e Entorno

Participar en la planeacién, direccionamiento técnico y g ecucion de las Jornadas
localesy Distritales de Promocion de la Salud de acuerdo al cronograma definido por la

Secretaria Distrital de Salud y la Subred.

Desarrollar acciones de control social, informacion, sensibilizacion y educacién,

seguimiento ala canalizacion.

Generar incidencia en lareduccion del dafio y gestion frente a probleméticas de salud

identificadas.

Implementar actividades | idicopedagdgicas participativas parael desarrollo de
capacidades y empoderamiento en précticas de cuidado en salud.

Participar en reuniones de asistencia técnica programadas por |os Referentes de la

Secretaria Distrital de Salud.

Consolidar y fortalecer grupos de lideres pares formados seguin necesidades priorizadas

en salud einclusion.

Fortalecer |as capacidades de autogestion y liderazgo de personas, colectivos grupos,
organizaciones y redes comunitarias paraimpulsar los ejercicios participativos y la
movilizacion social por el derecho alasalud.

Realizar gjustes de manera oportuna cuando sean requeridos acorde alas pre-auditorias

del Referente del Entorno asignado.

Realizar entrega oportunay con calidad de informes requeridos.

Alistar soportesy presentar auditorias programadas tanto de la ESE como de la firma

auditora o SDS, entes de control.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

1. El digitador debe Cumplir a cabalidad
con las actividades afines a perfil
profesional, técnico y bachiller conforme a
lo establecido por los lineamientos
distritales, estandares institucionalesy
portafolio de servicios, con criterios de
veracidad, calidad, oportunidad y
pertinencia seglin pardmetros descritos
paralos componentes del escenario,
espacio y/o Proyectos especiales, cuando
sean requeridos y/o asignados en el
contrato vigente entre la Sub Red Sur
Occidente y la Secretaria Distrital de
Salud.

2. Dar cumplimiento alas actividades y
metas periddicas designadas en el plan de
accion, con base en lasfichas técnicasy
lineamientos definidos por la SDS.

3. Desarrollo de Acciones en el Entorno

4. Participar en la planeacién,
direccionamiento técnico y gjecucion de
las Jornadas locales y Distritales de
Promocién de la Salud de acuerdo al
cronograma definido por la Secretaria
Distrital de Salud y la Subred.

5. Desarrollar acciones de control social,
informacion, sensibilizacion y educacion,
seguimiento ala canalizacion.

6. Generar incidencia en lareduccion del
dafio y gestion frente a probleméticas de
salud identificadas.

7. Implementar actividades

|Gdi copedagdgicas participativas para el
desarrollo de capacidades y
empoderamiento en précticas de cuidado
en salud.

8. Participar en reuniones de asistencia
técnica programadas por |los Referentes de
la Secretaria Distrital de Salud.

9. Consolidar y fortalecer grupos de lideres
pares formados seglin necesidades
priorizadas en salud e inclusion.

10. Fortalecer |as capacidades de
autogestion y liderazgo de personas,
colectivos grupos, organizacionesy redes
comunitarias paraimpulsar los gjercicios
participativos y la movilizacion social por
el derecho alasalud.

11. Redlizar gjustes de manera oportuna
cuando sean requeridos acorde alas pre-
auditorias del Referente del Entorno
asignado.

12. Redlizar entrega oportunay con
calidad de informes requeridos.

13. Alistar soportesy presentar auditorias
programadas tanto de la ESE como dela
firmaauditora o SDS, entes de control.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

» Cumplimiento de las actividades
establecidas para el perfil desde el entorno
siguiendo los lineamientos establecidos
por la Sub Red Sur Occidentey la
Secretaria Distrital de Salud.

* Retroalimentacion de la base de datos
consignada en el drive evidenciando el
proceso realizado en HIS DINAMICA

» Cumplimiento de actividades asignadas
al perfil, reuniones, informesy solicitudes
delider referente a producto en HIS
DINAMICA y demas obligaciones del
contrato.

« Participacion activa en los diferentes
procesos definidos en el cronograma del
mes.

« Entrega oportuna de reportes realizados
dentro de |as jornadas de informacion y
sensibilizacion a usuarios.

« Control y registro de incidencias
identificadas durante |os periodos de
aertasidentificadas por la Secretaria de
Salud.

* No aplicaparael mesactual.

* No aplicaparael mesactual.

* No aplicaparael mesactual.

* No aplicaparael mesactual.

* Retroalimentacion y gjuste de la base de
datos consignada en €l drive evidenciando
€l proceso realizado en HISDINAMICA

» Cumplimiento en |a entrega oportuna del
informe mensual de actividades
desarrolladas ala referente del entorno.

* Se guardan los archivos de informes de
actividades realizados cadamesy selleva
el control de laretroalimentacion dela
informacién en el drive asignado.



14. Asumir el 100% de Glosa generada por

lafirmainterventoraa determinar

inconsistencias en soportes y/o acciones de |+ Serealizala entregade laminutay
calidad, oportunidad, o de otraindole en la |deméas solicitudes referente a presente
que tenga responsabilidad €l contratista. contrato

(Incumplimiento de meta, inconsistencia

en soportes, entre otras).

Asumir el 100% de Glosa generada por la firmainterventora al determinar

inconsi stencias en soportes y/o acciones de calidad, oportunidad, o de otraindole en la
gue tenga responsabilidad el contratista. (Incumplimiento de meta, inconsistencia en
soportes, entre otras).

Realizar actividades de contencion y/o mitigacion por lapandemiaCOVID 19 en el * Seguimiento alos lineamientos de los
Distrito Capital en el marco del contrato PSPIC, disponiendo de recursos telefénicos, | Seredlizalaentrega delaminutay protocol os de bioseguridad establecidos
tecnol 6gi cos, de proteccién personal que permitan implementar acciones ordenadasen  |demas solicitudes referente al presente por la Secretaria de Salud Distrital parala
el marco de los protocolos, guias y lineamientos emanados por el nivel distrital, parala |contrato contencién y/o mitigacion por la pandemia
identificacion y atencion de casos nuevos y busgqueda de contactos. COVID 19.

| SLENA TORRES ACCOSTA
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.

Todos | os derechos reservados de | a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S. E. .
Copyright © 2021
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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 1133644002 CARMEN LULU PEREA GOMEZ cra 129 #137b -09 1234567 lulua.perea@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
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 | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 202404 2024-04 ! 02/05/2024 76437887 $428.200
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
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 162.500 0 0 0 0 0 0 162.500 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 900336004-7 208.000 0 0 0 0 0 0 208.000 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 31.700 31.700 0 0 31.700 317 31.700 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 26.000 0 0 26.000 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora Roy A;;‘)ionriggz‘;‘"as kel a'l‘éepsyd;frg LMA [ Total a Pagar

Salud 1 162.500 162.500
Pensién 1 208.000 208.000
Riesgos Laborales 1 31.700 31.700
CCF 1 26.000 26.000

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 428.200 428.200

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1133644002 CARMEN LULU PEREA GOMEZ cra 129 #137b -09 1234567 lulua.perea@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-04 2024-04 ! 021052024 76437887 $428.200
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M 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 1133644002 PEREA GOMEZ CARMEN LULU 59| 0 N 25-14 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS008 1.300.000 162.500 14-11 1.300.000 3 31.700 CCF24 | 1.300.000 26.000 0 0 0 0 0

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



DOCUMENTO EQUIVALENTE No CC 1133644002 N° 1739 - 2024
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E
NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

CARMEN LULU PEREA GOMEZ
C.C. 1133644002 DE CONDOTO CHOCO

La suma de $ 1.845.204 (un millén ochocientos cuarenta y cinco mil doscientos cuatro pesos m/cte.),
por concepto de: (Prestar servicios de apoyo a la gestion administrativa y/o asistencial en el area de
PIC como DIGITADORA- TECNICO 3, dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al
requerimiento institucional.) durante el periodo del 1 al 30 abril de 2024 conformidad con lo
establecido en el contrato de prestacién de servicios No 1739 -2024.

il

CARMEN LULU PEREA GOMEZ
C.C. 1133644002 DE CONDOTO CHOCO
Bancolombia
69094738598
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& 5e requieren emisiones de cédigos de

Si 0 No
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Id de pago Numero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado
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Documentos de ejecucién del contrato
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O 1739 2024 MARZO paf 1739 2024 MARZO. pdf Proveedor Descargar Detalle
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