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Swur Occidente E.S.E.

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion 2152018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: gonzalo andres parraroldan
TIPO DE DOCUMENTO: c.C | X CE No. 1110453064
CORREO ELECTRONICO: parrargonzalo@gmail.com CELULAR: 3183181217
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: EQUIPO ATENCION EN CASA FONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: -
FOO08K 33 100
5
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DE BOGOTA TIPO DE CUENTA: CORRIENTE
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 836144741 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 5040 VIGENCIA 2023
. 2024-04-25 . 2024-04-30
NUMERO DE CDP 1131 FECHA 16:52:41.000 NUMERO DE CRP 28306 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFES| ONAL EN MEDICINA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-02-01 2024-02-29
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $7,098,352

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, 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: $81,568,112
VALOR EJECUTADO $67,125,720
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $7,098,352
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $14,442,392

PORCENTAJE DE EJECUCION

82%

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

9462956821 $2,839,341 $354,918 $454,295 3 $69,166 $878,378

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

Bibiana Y ulieth Avila Bohorquez
20888182
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

1. Cumplir acabalidad con las actividades afines al perfil especializados, profesional,
técnico y/o bachiller conforme alo establecido por los lineamientos distritales del
Modelo de salud, esténdares institucionales y portafolio de servicios, con criterios de
veracidad, calidad, oportunidad y pertinencia segiin parametros descritos para el
fortalecimiento del Modelo de Salud en su componente territorial y de la Subred Sur
occidente, cuando sean requeridos y/o asignados en €l contrato vigente entre la Sub Red
sur Occidentey la Secretaria Distrital de Salud.

2. Dar cumplimiento alas actividades peri6dicas designadas para el fortalecimiento del
Modelo de Salud en su componente territoria , con base en las fichas técnicas y
lineamientos definidos por la SDS.

Desarrollar acciones de control social, informacién, sensibilizaciony
educacion,canalizacion y seguimiento ala canalizacion, notificacion de eventos de
interes en salud publica, notificacion de aertas.

4. Generar incidencia en lareduccion del dafio y gestion frente a probleméticas de salud
identificadas. Prestar servicios desde |os gjes de humanizacion y seguridad del paciente

5. Participar en reuniones de asistencia técnica programadas por la Secretaria Distrital
de Salud, Grupos focales o por la Subred.

6. Fortalecer las capacidades de autogestion y liderazgo de personas, colectivos grupos,
organizacionesy redes comunitarias paraimpulsar 10s gjercicios participativosy la
movilizacion social por el derecho alasalud.

7. Realizar gjustes de manera oportuna cuando sean requeridos acorde alas
observaciones de calidad dada por el supervisor del contrato. Realizar entrega oportuna
y con calidad de informes requeridos

8. Alistar soportesy presentar auditorias programadas tanto de la ESE o SDS, entes de
contro

9. Elaborar y presentar cronogramas mensuales de actividades e informes de gestion y/o
desarrollo del proceso seglin programacion y hacer cumplimiento de |os mismos.

10. Informar oportunamente sobre cualquier eventualidad que interfieraen el
cumplimiento de los objetivos establecidos y responder ala disponibilidad segin
programacion y necesidad del servicio.

11. Velar por el mantenimiento de laimagen institucional através de las actuaciones
individuales.

12. Redlizar entregas de |os productos de su intervencion cumpliendo |os principios de
veracidad, oportunidad, calidad seguin dinamicay/o programacion de cada una de las
lineas de intervencion.

13. Garantizar la entrega oportuna de los productos de acuerdo alas solicitudes o
procedimientos establecidos.

14. Ejercer los principios de autogestion, auto regulacion y autocontrol en el desarrollo
de sus actividades objeto del contrato.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Realizar |as actividades planeadas en el
lineamiento del modelo de salud territorial
salud ami barrio

Cumplir con lameta establecida en el
lineamiento de salud territorial

generar orientacion y disminuir barreras de
acceso alasalud de las familias
valorizadas

generar estrategias'y orientacion para
evitar los dafios de salud presente en la
familias caracterizadas

asistir alas reuniones que genrere laSDS

ser un canal de orientacion en las familias
caracterizdas

realizar las correciones y hallazgos de las
valoraciones redlizadas

tener todos | os soportes que requiere la
SDS paraauditoriade las familias
caracterizadas

tener todos | os soportes que requiere la
SDS para auditoria de las familias
caracterizadas

presentar cada mes el numero de familias
caracterizadas en la estrategia de salud a
mi barrio

informar alos entes de emergencia con
relacion a situaciones de emergencias que
puede ocurrir en el terreno

ener equipos en buen estado de igual forma
portar de buena maneralachaquetay el
carnet de lainstitucion

realizar la entrega de los documentos que
requiere los lineamientos de salud territoria
redlizar la entrega de |os documentos que

requiere los lineamientos de salud
territorial

Bi bi ana Yulieth Avila Bohorquez
20888182
Super vi sor

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

realizacion de valoraciones clinicas casaa
casa 0 en rutas seglin lo plantee e modelo
de salud territorial

matriz de familias caracterizada

generacion de sircs, recomendaciones,
autorizaciones e historias clinicas de
familias caracterizadas

matriz de familias caracterizadas,
generacion de sircs,, recomendaciones,
autorizaciones e historias clinicas de
familias caracterizadas

actade asitencia areuniones

ser un canal de orientacion en las familias
caracterizdas

acata de correccién de hallazgos

tener a dialas historias clinicas de
familias caracterizadas

tener a dialas historias clinicas de
familias caracterizadas

presentar cada mes el numero de familias
caracterizadas en la estrategia de salud a
mi barrio

disentimiento e historias clinicas de
usuarios caracterizados

buen uso de equipos y de chaquetay carnet

presentar historias clinicasy sircs de
familias caracterizadas

realizar la entrega de |os documentos que

requiere |os lineamientos de salud
territorial

Const anci a virtual

Sur Cccidente E. S E

de la cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud

Todos | os derechos reservados de | a Subred |Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E..
Copyright © 2021



‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 1110453064 PARRA ROLDAN GONZALO ANDRES INDEPENDIENTE PRINCIPAL CR5A#7-58 IBAGUE-TOLIMA 1234567 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-01 2024-01 454838219 9462956821 | 2024/02/15 2024/02/14 | BANCO DE BOGOTA 0 $878,600
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $2,840,000 $454,400 $2,840,000 $355,000 $2,840,000
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $2,840,000 $454,400 $2,840,000 $355,000 $0 $0 $2,840,000 $69,200 $0 $0
Ciudad: IBAGUE Depto: TOLIMA ( 1 Afiliados) $2,840,000 $454,400 $2,840,000 $355,000 $0 $0 $2,840,000 $69,200 $0 $0
1 |cc |1110453064 |PARRA GONZALO |Z30301 | 30 $2,840,000 $454,400 (  EPS005| 30 $2,840,000 $355,000 0 0 S0 14-11] 30 $2,840,000 $69,200| 0 $0 $0
Total Afiliados( 1) $2,840,000 $454,400 $2,840,000 $355,000 $0 $0 $2,840,000 $69,200 $0 $0

Pagina 1 de 2 2024/02/14 01:51 PM



3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1110453064 PARRA ROLDAN GONZALO ANDRES INDEPENDIENTE PRINCIPAL CR5A#7-58 IBAGUE-TOLIMA 1234567 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-01 2024-01 454838219 9462956821 | 2024/02/15 2024/02/14 | BANCO DE BOGOTA 0 $878,600

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $454,400 S0 S0 $454,400
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $454,400 S0 S0 $454,400

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $69,200 S0 S0 $69,200
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $69,200 $0 $0 $69,200

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $355,000 $0 $0 $355,000
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $355,000 $0 S0 $355,000

TOTAL 1 $878,600 $0 $0 $878,600
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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:

GONZALO ANDRES PARRA ROLDAN
CC 1110453064 de Ibagué

La suma de ($ 7.098.352) Siete Millones Noventa y Ocho Mil
Trecientos Cincuenta y Dos PESOS M/CTE, por concepto de servicios
prestados como MEDICO Gestion del Riesgo en Salud pablica durante el periodo de 1
al 29 de Febrero de 2024 de conformidad con lo establecido en el contrato de
prestacion delservicios N°5040-2023

GONZALO ANDRES PARRA ROLDAN
CC 1110453064 de Ibague
CUENTA DE CORRIENTE BOGOTA
NUMERO 836144741



