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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion 215/2018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: OLIVA ISABEL MARTINEZ LOBO
TIPO DE DOCUMENTO: c.C | X CE No. 57409255
CORREO ELECTRONICO: olivalobo1972@gmail.com CELULAR: 3187066127
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: EQUIPO ATENCION EN CASA ASUNCION SEDE: SUBRED
BOCHICA
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: -~
SU46K 33 100
5
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO CAJA SOCIAL SA. TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 24091249263 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 5121 VIGENCIA 2023
. 2024-05-14 . 2024-05-23
NUMERO DE CDP 1300 FECHA 13:16:04.000 NUMERO DE CRP 29233 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXI LIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-05-01 2024-05-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,406,960
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: $32,092,836
VALOR EJECUTADO $31,554,577
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,406,960
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $538,259

PORCENTAJE DE EJECUCION

98%

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
9466266044 $962,784 $120,348 $154,045 3 $23,453 $297,847

Dado en Bogoté 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 los 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, notificacién de alertas

Generar incidencia en lareduccion del dafio y gestion frente a probleméticas de salud
identificadas y prestar servicios desde |os gjes 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,
organizaciones 'y redes comunitarias paraimpulsar los gjercicios participativosy la
movilizacion social por el derecho ala salud

Realizar entrega de productos, informes requeridos, bases de datos, cargue de historia
clinica(si aplica) o gjustes 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 dindmicay/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 seglin programacion y hacer cumplimiento de [os mismos

Informar oportunamente sobre cualquier eventualidad que interfiera en e cumplimiento
de los objetivos establecidos, responder ala disponibilidad segtin programacién 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 los 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 a quejas 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 gestion documental parala entrega de soportes y/o
informes requeridos durante la gjecucién del convenio

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Realizar labores de tomasignos al inicioy
finalizacion de cada jornada de cuidado,
realizar actividades de cuidados a
poblacion identificada en el programa de
relevo a cuidador.

Retroalimentando al cuidador y paciente
del programa con cada actualizacion.

Dar educacion alafamiliaen labores
frente alo que se afrontaadiario y
identificar

Asistir areunion programada cuando
dictamine lalider &rea en los horarios
establecidos con puntualidad.

Dar educacion alafamiliaen laboresy
tener claridad en los derechos de salud.

Entregar informes en fechasy horas
estipulados con informacién veridicay
realizar ajustes necesarios acorde alas
observaciones de calidad dada por €l
supervisor del contrato.

Por medio de las bitécoras presentar
avance de cada cuidador y su familiar.

Estar informando oportunamente alider si
algin cuidador seretiradel hogar y
reagendarelevo para que no pierdael
privilegio del respiro.

Realizar una excelente presentacion
personal con elementos de identificacion y
dar € trato a cuidador como al pacientelo

més humanizado sin discriminacion alguna

siempre teniendo ética profesional

Cumplir tratar de laforma més humana al
paciente realizando avances sin limitarlo

bitécora de relevo al cuidador.

Utilizar los implementos de proteccién
personal brindados por lainstitucion y un
buen uso.

Utilizar los implementos de proteccién
personal brindados por lainstitucion y un
buen uso

Cumplir con los lineamientos en el
momento de la atencion.

Bi bi ana Yulieth Avila Bohorquez
20888182
Super vi sor

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Bitécora de relevo a cuidador en
(aplicativo) ,lista de asistenciay reporte
diario

Informacion de retroalimentacion en
bitacora

Bitécora de relevo a cuidador en
(aplicativo) ,listade asistenciay reporte
diario

Actade asistencia

Bitécora de relevo a cuidador, listade
asistencia

Bitécorade relevo a cuidador

Bitacorade relevo al cuidador, listas de
asistencia.

Bitécorade relevo a cuidador

Bitécorade relevo al cuidador.

Bitacorade relevo al cuidador. listas de
asistencia

Listas de asistencia

Actaderecibido

Actaderecibido

Bitécorade relevo a cuidador Listade
asistencia

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



aportes Comprobante Liquidacion
enlinea

Datos Generales Del Aportante

Identificacion  dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Correo Electrénico Ciudad-Departamento Celular

CC 57409255 MARTINEZ LOBO OLIVA ISABEL INDEPENDIENTE PRINCIPAL olivalobo_1972®hotmail.com BOGOTA-BOGOTA D.E. 3187066127

Clave: 9466266044 Periodo Pension: 2024-04 Periodo Salud: 2024-04

Pague hasta Dias de Mora Valor Mora Total a Pagar Riesgo Administradoras Afiliados Total a Pagar

2024/05/15 0 S0 $402,200| AFP 1 1 $208,000
PORVENIR 1 $208,000
ARL 1 1 $31,700
ARL SURA 1 $31,700
EPS 1 1 $162,500
FAMISANAR 1 $162,500
COMISION OPERADOR NI
IVA $0

TOTAL $402,200
Canales de Pago

&7 Banco AV Villas °Bumdiﬂc:idemr: —
Qcfecty @xto

Cajas registradoras de los almacenes
Monto maximo por transaccion $9.999.999

Bancode Bogota (



DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 57409255 MARTINEZ LOBO OLIVA ISABEL INDEPENDIENTE PRINCIPAL Cra8 AN 186 - 56 BOGOTA-BOGOTA D.E. 111111 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 1000001043 9466266044 | 2024/05/15 2024/05/14 | BANCO DE BOGOTA 0 $402,200
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre i||g||m pw.l l| ml_ ] el Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte | Codigo | Dias I1BC Aporte  |Codigo| Dias 1BC Tarifa Aporte | Dias 1BC Aporte géﬁngggF Total Aportes

SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados)

$1,300,000

$208,000

$1,300,000

$162,500

$1,300,000

$31,700

$402,200

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) $402,200
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000] $162,500| $0| 30| $1,300,000| $31,700 $0| $0| $402,200

1 |cc [57409255  [marTiNEZ OLIVA | | | | | | | | | | | | | | | 23030 | 30 | $1,300,0000  $208,000[Ps017| 30 [ 1,300,000  s162,500 0 50 so] 14-11] 30 [ 51,300,000 2.4364 531,700 0 50l s o $402,200

1
Total Afiliados( 1) $1,300,000) $208,000) $1,300,000f $162,500) $0) $0) $1,300,000) $31,700) $0) 0 $402,200
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 57409255 MARTINEZ LOBO OLIVA ISABEL INDEPENDIENTE PRINCIPAL Cra 8 AN 186 - 56 BOGOTA-BOGOTA D.E. 1111111 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 1000001043 9466266044 1 2024/05/15 2024/05/14 | BANCO DE BOGOTA 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 S0 S0 $31,700
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $162,500 S0 S0 $162,500
FAMISANAR EPS017 830,003,564 7 1 $162,500 S0 S0 $162,500
L 1 $402,200 $0 $0 2,200







DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT:900.959.048-4

DEBEA:
OLIVAISABEL MARTINEZ LOBO

C.C57409255 DE BOGOTA

La suma de Dos Millones Cuatrocientos Seis Mil Novecientos Sesenta Pesos ($2.406.960)
M/CTE, Por prestar servicios como AUXILIAR DE ENFERMERIA en eldrea de Gestion del
Riesgo en salud dentro de los diferentes procesos y procedimientos dela SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al 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 5121-2023

OLIVAISABEL MARTINEZ LOBO

C.C 57409255 DE BOGOTA

CUENTA DEAHORROS BANCO CAJA SOCIAL

NUMERO 24091249263



