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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: GOVANNA CECILIA BAQUERO MOLINA
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X | CE | No. 52107606
CORREO ELECTRONICO: baquerogovanna@gmail.com CELULAR: 3124375099
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: A USU TRABAJO SOCIAL USS FONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
FO03001 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 8400755164 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 8152 VIGENCIA 2022
. 2023-01-17 . 2023-01-17
NUMERO DE CDP 143 FECHA 16:18:14.000 NUMERO DE CRP 6167 FECHA 20:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |TRABAJADOR SOCIAL
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2023-01-01 2023-01-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3,403,056
TIPO DE SERVICIOS | Asistencial 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: $18,149,632
VALOR EJECUTADO $18,149,632
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3,403,056
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 lega vigente.

, ; APORTE PENSION NIVEL | APORTE
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5%IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
7862676310 $1,361,222 $170,153 $217,796 3 $33,159 $421,108

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Enero de 2023. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

MARCELA CASTELLANOS CABRERA
39788222
Supervisor
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CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

OBLIGACION

ACTIVIDADES

PRODUCTOS

1. realizar larevistadiarialos pacientes que se encuentran en €l servicio de
hospitalizacion y urgencias

* Seredlizalarevistadiarialos pacientes
gue se encuentran en el servicio de
hospitalizacién y urgencias para verificar
dificultades socioeconémica que permitala
intervencion de los casos que asi 1o
ameriten

* intervencién de los casos que asi |o
ameriten y registro en historiaclinica

2. intervienir en las situaciones sociales y familiares que inciden en el proceso de salud
enfermedad de |os pacientes

* seinterviene en las situaciones sociales y
familiares que inciden en el proceso de
salud enfermedad de |os pacientes

* Registro de actividades en aplicativo y en
bases de datos

3. verificar de derechos en salud de los pacientes en | as diferentes comprobadores

« seredlizaverificacion de derechos en
salud de los pacientes en |as diferentes
comprobadores

* seguimiento en HistoriaclinicaY correos
enviados

4. realizar estudios sociaes de caso en linea

« Serealizan estudios sociales de caso en
linea cuando el caso lo amerita

« estudios sociales de caso en linea
comprobador de derechos, registro en
historiaclinica

5. socializar derechosy deberes alos usuarios y pacientes hospitalizados

« Se socigizan derechos y deberesalos
usuariosy pacientes hospitalizados se
realizaregistro

« Registro de actividades en bases y en
Historia clinica

6. realizar orientacion en los casos identificaos para diferentes programasde PY D

* Serealiza orientacion en |l os casos
identificaos para diferentes programas de P
YD

* Registro en bases de datos y aplicativos,
y en Historiaclinica

7. verificar e identificar factores de riesgo que afecten la condicion de salud del
paciente y entorno familiar

* Se verifican e identifican factores de
riesgo que afecten la condicion de salud
del pacientey entorno familiar

* Registro en Historiaclinicay formatos
destinados paratal fin

8. registrar actividades realizadas en | os aplicativos ya bases de datos

« Seregistran actividades realizadas en los
aplicativos ya bases de datos

» Notas en Historiaclinica, correos
electrénicosy registro en aplicativos

9. activar rutas de atencion en casos que se requiera

« Se activan rutas de atencién en casos que
serequiera

« Notificacién a entes correspondientes,
registro en historiaclinica, fichas de
notificacién, reporte por correo electrénico
aentes

10. redlizar informe de actividades correspondientes al mes

* Serealizainforme de actividades
correspondientes al mes

* reporte de actividades correspondientes
a mes de Enero

11. realizar actividades acorde alas normas y lineamientos dados por la entidad

* Serealizan actividades acorde alas
normasy lineamientos dados por la
entidad

» serealizan las actividades siguiendo los
lineamientos dados

12. acudir alas reuniones programadas

« se acude alas reuniones programadas

* registro de asistencias

13. acatar las indicaciones en cuanto a actividades designadas por el supervisor del
contrato

Se acatan las indicaciones en cuanto a
actividades designadas por el supervisor
del contrato y las que se deriven dela
intervencién profesional

* Ejecucion de actividades asignadas

MARCELA CASTELLANOS CABRERA
39788222
Super vi sor
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:
GOVANNA CECILIA BAQUERO MOLINA

C.C 52107606 DE BOGOTA

La suma de $3.403.056 por concepto de: Prestacion de servicios de salud como
Trabajadora Social en la oficina de participacion comunitaria y servicio al ciudadano,
durante el periodo del 01 al 31 de Enero 2023 de conformidad con lo establecido en el
contrato de prestacion de servicios No 8152-2022

L= HET STV

GOVANNA CECILIA BAQUERO MOLINA
C.C: 52107606 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 008400755164



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

T DNAVIVIENDAN

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

|

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 52107606 | | NUMERO PLANILLA: 7862676310  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: GOVANNA CECILIA BAQUERO MOLINA | pER|IODO COTIZACION OTROS MES diciembre ARO 2022  PERIODO COTIZACION SALUD: MES  diciembre ARO 2022
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || DiaS DE MORA. 0
DIRECCION: CALLE25C#81A-88 TELEFONO: 8272060 | | FEcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/01/03 NUMERO AUTORIZACION: 1844775296
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otros trabajos de edicién.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ] APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $218.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $218.000 $0 $218.000
SUBTOTALES: $218.000 $0 $218.000
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
) COTIZANTES|  NUMERO NUMERO ) VALOR ) VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $0 $0 $0 $170.300 $0 $0 $0 $170.300 $0 $0 $170.300
SUBTOTALES: $170.300 $0 $0 $170.300
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTzafES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA g $0 $0 $0 $33.200 $33.200 $0 $0 $33.200
SUBTOTALES: $33.200 $0 $0 $33.200
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olo| < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % E E g O | F|lUuooX a [ pd = L < Q ol - o 5 FSP [PORTES INDICADOR 5 |C_) CENTRO 8
NP IFICANomBRES | s Z o5 2|ulg<lgzol s | v | a|o|lal=| & 50| & 3) ) VOLUNTARIOS TOTAL 3 . |VALOR| TOTAL 3] TOTAL |¢| IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO S |- > > n = > < > = |
CSIHEE o o 3 ADMIN |y IBC  (COTIZACION TARIFA | \oomTe | ADMIN (g IBC  |COTIZACION \rpec| npopre | ADMIN g IBC DE  |\porTEZ ADMIN |, o ) o e T APORTEAPORTEAPORTE
Slx| ™ x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO o
1 cC BAQUERO [NDEPENDIE $1.362.000 NO 230301- |30 § $218.000 $0 $0 $0 $0  Normal $218.000CIA 30 §  $170.300 $0 $170.30014-11-  [30 $§ 52107606 | $ 33.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0
52107606 SOVANNA CONTRATO PORVENIR| | 1.362.000 SURAMERI| | 1.362.000 ARL SURA 1.362.000
ICECILIA PRESTACION CANA DE
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