‘. 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 1014265585 MORENO MENDOZA YEILY VANESA INDEPENDIENTE PRINCIPAL Cra129A132A03 BOGOTA-BOGOTA D.E. 5393897 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-04 2024-04 637587968 9466541464 | 2024/05/22 2024/05/14 | BANCO DAVIVIENDA 0 $402,200
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) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $1,300,000
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $1,300,000 $31,700 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $1,300,000 $31,700 $0 $0
1 |cc |1014265585 |MORENO YEILY |Z30301 | 30 $1,300,000 $208,000  EPS002| 30 $1,300,000 $162,500 0 0 S0 14-11] 30 $1,300,000 $31,700| 0 $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $1,300,000 $31,700 $0 $0
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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 1014265585 MORENO MENDOZA YEILY VANESA INDEPENDIENTE PRINCIPAL Cra 129 A 132 A 03 BOGOTA-BOGOTA D.E. 5393897 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-04 2024-04 637587968 9466541464 | 2024/05/22 2024/05/14 | BANCO DAVIVIENDA 0 $402,200

RESUMEN DE PAGO

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

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $208,000 S0 S0 $208,000
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $208,000 S0 S0 $208,000

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $31,700 S0 S0 $31,700
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $31,700 $0 $0 $31,700

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $162,500 $0 $0 $162,500
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 1 $162,500 $0 S0 $162,500

1 $402,200 S0 S0 $402,200
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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:
YEILY VANESA MORENO MENDOZA

C.C 1014265585 DE BOGOTA

La suma de DOS MILLONES QUINIENTOS TRECE MIL NOVECIENTOS TREINTA'Y SEIS PESOS
MONEDA CORRIENTE $2’513.936 M/CTE, por prestar servicios como AUXILIAR DE ENFERMERIA en
el drea de Gestidn del Riesgo en salud dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo con el
requerimiento institucional. durante el periodo del 01 al 31 de MAYO de 2024 de conformidad con
lo establecido en el contrato de prestacion de servicios N° 5117 - 2023.

\ Kl
\oneso ene
YEILY VANESA MORENO MENDOZA

C.C 1014265585 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS DAVIVIENDA

NUMERO 0550488427293482
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Secretaria de Salud A
N - Integrada de Servicios de Salud Version 3
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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  |gprobacion 2/15/2018
TESORERIA
Cédigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Yeily Vanesa Moreno Mendoza
TIPO DE DOCUMENTO: cc | x | ceE | No. 1014265585
CORREO ELECTRONICO: vanes m211@gmail.com CELULAR: 3208247493
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: )
FOOBK33- | )
5
ENTIDAD ,
FINANGIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550488427293482 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 5117 VIGENCIA 2023
. 2024-05-14 ! 2024-05-23
NUMERO DE CDP 1300 FECHA 1316:08.000 NUMERO DE CRP 20229 | FECHA 0000:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXILIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-05-01 2024-05-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,513,936

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: $35,055,620
VALOR EJECUTADO $32,462,716
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,513,936
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $2,592,904

PORCENTAJE DE EJECUCION

93%

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

9466541464 $1,089,550 $136,194 $174,328 3 $26,541 $337,063

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Mayo 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
Cumplir a cabalidad con las actividades afines a perfil bachiller, tecnico y/o tecnologo,
profesional ,profesional especializado, conforme alo establecido por |os lineamientos
distritales del Modelo de salud para los equipos de atenciédn en casa, estdndares

ingtitucionales y portafolio de servicios, con criterios de veracidad, calidad, oportunidad

y pertinencia seglin pardmetros descritos para €l fortalecimiento del Modelo de Salud
en su componente territorial y dela Subred Sur occidente, cuando sean requeridos y/o
asignados en el contrato vigente entre la Sub Red sur Occidente y |a Secretaria Distrital
de Salud.

Desarrollar acciones de control social, informacion, sensibilizacion y
educacion,canalizacion y seguimiento ala poblacion identificada, notificacion de
eventos de interes en salud publica, notificacion de alertas.

Generar incidencia en lareduccion del dafio y gestion frente a probleméticas de salud
identificadas y prestar servicios desde los ejes de humanizacion y seguridad del
paciente.

Participar en reuniones, asistencia técnica ordinarias o extraordinarias programadas por
la Secretaria Distrital de Salud, Grupos focales, por Direccion de Gestion del Riesgo,
supervisora de contrato o subred.

Fortalecer |as capacidades de autogestion y liderazgo de personas, colectivos grupos,
organizacionesy redes comunitarias paraimpulsar 1os gjercicios participativosy la
movilizacion social por el derecho alasalud.

Realizar entrega de productos, informes requeridos, bases de datos, cargue de historia
clinica(si aplica) o ajustes de manera oportuna cuando sean requeridos acorde alas
observaciones de calidad dada por el supervisor del contrato y/o lider del proceso,
cumpliendo los principios de veracidad, oportunidad, calidad segin dinamicay/o
programacion de cada una de las lineas de intervencion.

Alistar soportesy presentar auditorias programadas tanto de la ESE, SDS o por entes de

control.

Elaborar y presentar cronograma mensual de actividades e informes de gestion y/o
desarrollo del proceso segin programacion y hacer cumplimiento de los mismos.

Informar oportunamente sobre cualquier eventualidad que interfiera en e cumplimiento
de |l os objetivos establecidos, responder ala disponibilidad segiin programacion y
necesidad del servicio.

Velar por el mantenimiento de laimagen institucional através de las actuaciones
individuales, portar elementos de identificacion de manera adecuaday constante en la
gjecucion de las acciones.

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

Atender las solicitudes y dar respuesta de manera oportuna aquejas y solicitudes
asignadas.

Resguardar y dar un optimo uso alos equipos y/o elementos asigandos para dar
cumplimiento alas obligaciones del convenio para el fortalecimiento del modelo de
salud en los equipos de atencion en casa en su componente territorial .

Dar cumplimiento ala normativa de gestién documental parala entrega de soportes y/o
informes requeridos durante la gjecucién del convenio.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Cumplir con las funciones asignadas y
acordes a programade relevo a
cuidadores. Diligenciamiento de bitacoray
listade asistenciay cumplimiento del plan
de cuidado asignado para cada usuario.

Brindar informacion acorde, veridicay
profesional, respecto a cada situacion.
Notificar eventos en salud publicay
alertas.

Brindar constantemente informacion y
hacer retroalimentacion de la misma segin
sealanecesidad del caso. Trato dignoy
respetuoso a cada participante de la
estrategia de relevo a cuidadores sin
discriminacion alguna

Asistencia puntual areuniones, asistencias
técnicas, comitésy en general cualquier
citacion solicitadas.

Obtener y replicar informacion veridicay
profesional seglin sea cada caso aplicable.

Asistenciay entrega puntual, en éptimas
condiciones de cualquier material o
documento solicitado o requerido, como
las listas de asistenciay las bitacoras
diligenciadas de la estrategia de relevo a
cuidadores.

Presentar en dptimas condicionesy bajo
los parémetros establecidos, |os soportes
como bitécoras, listas de asistencia,
fotografias, actas o documentos solicitados
por la

Dar cumplimientos alos relevos
asignados, asistencia acomitésy
asistencias técnicas, hacer uso adecuado y
dentro del tiempo establecido de las
plataformas de la subred Suroccidente.

Informar a nuestro jefe inmediato sobre
eventualidades como ausencias, retiros o
fallas de cuaquier tipo.

Presentacion al lugar del relevo, comité o
asistencia técnica con el uso adecuado del
carné, uniformey zapatos acorde a su
actividad profesional en excelentes
condiciones.

Trato digno, respetuoso y con ética
profesional, a cada participante de la
estrategia de relevo a cuidadores.

Informar sobre cualquier solicitud, queja,
reclamo o inquietud del cuidador, dejar
constancia del reporte bajo |os parametros
y formatos establecidos por € jefe
inmediato.

Uso adecuado de |os elementos de
proteccidn persona y formatos, brindados
por la subred integrada de servicios de
salud sur occidente.

Cumplir con los lineamientos asignados
paralaentrega de los documentos de
soporte como listas de asistenciay
bitécoras,

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Bitacora de relevo a cuidador y listade
asistencia.

Bitécorade relevo al cuidador.

Bitécorade relevo al cuidador.

Actay listade asistencia.

Bitécorade relevo al cuidador.

Bitécorade relevo acuidador y listade
asistencia.

Bitécora de relevo acuidador y listade
asistencia.

Listas de asistencia, bitacoras, cuentas de
cobro.

Listas de asistencia, bitacoras.

Bitacoras de relevo a cuidador, listas de
asistencia, actas.

Bitécora de relevo a cuidador, listade
asistenciay seguimiento de calidad.

Bitécora de relevo a cuidadores, formato
de solicitudes o canalizaciones.

Actay/o lista de productos recibidos.

Bitacoras de relevo a cuidador, listas de
asistencia, actas.



Bi bi ana Yulieth Avila Bohorquez
20888182
Super vi sor

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 COccidente E.S. E..
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