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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: vivianacarvga gutierrez
TIPO DE DOCUMENTO: cC X CE No. 53894540
CORREO ELECTRONICO: carvgjalviviana743@gmail.com CELULAR: 3123675401
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
p ) U C SCONVENIO SDE SALUD PUBLICA .
UBICACION DEL SERVICIO: PIC EONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: a
FOO09V 07 100
10
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO CAJA SOCIAL SA. TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 24105010340 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 971 VIGENCIA 2024
. 2024-04-25 . 2024-04-30
NUMERO DE CDP 1126 FECHA 16:51:08.000 NUMERO DE CRP 24647 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXI LIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-04-01 2024-04-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,471,871
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, 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: $8,157,174
VALOR EJECUTADO $8,157,174
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,471,871
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 legal vigente.

, } APORTE PENSION NIVEL | APORTE
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
8375804748 $988,748 $123,594 $158,200 3 $24,086 $305,879

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

Bibiana Y ulieth Avila Bohorquez
20888182
Supervisor

de |l a cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud
Sur Cccidente E. S E

Const anci a virtual

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




Secrtars de Salud
..- Subred ntngrada de Servicios de Saled CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS
B surOccidente ESE.

ALCALDIRA MEYOR

DE BOGOTA DLC,
OBLIGACION ACTIVIDADES PRODUCTOS
Se realiza socializacion de protocolo de
Efectuar, bajo ladirectriz dela|ED asignada, €l reporte de casos en la|lED, lavado de manos, prevenir la aparicion de

correspondientes a brote epidemiol dgico por el que atraviese laciudad en el momento. |la enfermedad, tales como lareduccion de Registros fotogréficos

factores de riesgo y brotes epidemiol 6gico.

Se notificalos casos sospechosos

presentados en lainstitucion educativa, se

reportaal sistemade aertasdelaSDE,se  |Activar ruta, formato de cada |ED
Ilevaregistro institucionalizado por cada

IED

Aplicar de manerainmediata el protocolo delalED parael manejo inicial de cualquier
brote epidemiol6gico y activar laruta de atencion, incluyendo laRIA en situaciones
criticas que afecten el bienestar de os estudiantes, articulandose con el equipo de la
estrategiaRIO P.

Adelantar acciones pedagdgicas con la comunidad educativa (estudiantes, docentesy
personal administrativo) parala prevencion de brotes epidemiol 6gicos en las sedes de
lalED asignada, durante las fechas y horas acordadas previamente con €l (1a) rector (a)
del colegio o su delegado.

Actuar como apoyo ante situaciones criticas que requieran laintervencion del equipo  |Se realiza apoyo y acompafiamiento en

Serealizadesde el correo delalED la
notificacion de casos sospechosos segin - |Registros fotograficos
indicaSDS

Activar rutay linea de atencion 123

OCE delaSED casos de accidentalidad.
Adelantar acciones pedagégicas parala promocién en estilos de vida saludable de
acuerdo con el lineamiento especifico de la DBE e implementar |as estrategias, Se realizé revision de protocolo de

accionesy proyectos de la Estrategia de Promocién del Bienestar, en las sedes de la bioseguridad institucional parareconocer |Registros fotograficos
IED asignada, durante las fechas y horas acordadas con €l (la) rector (a) del colegioo  |sus caracteristicas y desarrollo del mismo.
su delegado.

Se redliza carteleras informativas avaladas
Apoyar |as campafias concertadas de tamizaje de tallay peso, y vacunacion, que lleve a |por € rector de cadainstitucion educativa
cabo laSDSen lalED asignada para socializacion alos estudiantes,
docentesy personal administrativo.
Se realiza material pedagégico avaladas
por €l rector de cada institucion educativa
para gjecutar |as actividades con los actasy registro de asistencia
estudiantes, y docentesy personal
administrativo.

Se participa de | as capacitaciones
organizadasy lideradas por la
coordinacion y participacion del comité
COPASST.

carteleras'y piezas comunicativas

Participar en los procesos de capacitacion que programe la SED, la Subred y laSDS
parafacilitar el desarrollo de sus actividades en la|ED asignaday sus respectivas sedes.

Apoyar a Comité Paritario de Salud y Seguridad en €l Trabajo— COPASST-y ala
brigada escolar institucional en la actualizacién de los Planes Escolares de Gestion del
Riesgo, Emergenciasy Cambio climético.

actasy registro de asistencia

Actuar como primer respondiente en casos de accidentes escolares, conforme alo

establecido en el articulo 131 del Cadigo Penal Colombiano y acorde con lo establecido |Se realiza apoyo y acompafiamiento en
en laruta de manejo de accidentes escolares de la SED en coordinacion y colaboracion  |casos de accidentalidad.

con el primer respondiente del colegio.

actasy registro de asistencia

Realizo el reporte de la herramienta
pedagdgico y el plan de trabgjo.
Serealizadesde el correo delalED la
notificacion de casos sospechosos seglin+ |actasy registro de asistencia
indica SDS.

Realizar €l reporte diario de actividades realizadas en la|ED. actasy registro de asistencia
Hacer uso semanal y reporte en |os aplicativos de |a herramienta pedagdgica dispuesta
por laSED

Presentar informes mensuales de |as actividades desarrolladas en el marco del objeto
contractual, junto con evidencias de su desarrollo, seglin las matrices o esquemas
solicitados paratal fin.

Cumplir con asistencia presencial mensual paralaentregade informesy demés Cumplir con las tareas enunciadas por la
gestiones administrativas en lafechay horaindicada por la subred entidad, alafechay horaindicada

Desarrollar las actividades contractuales y

evidencias solicitadas parafin de mes. cartelerasy piezas comunicativas

carteleras y piezas comunicativas
Bi bi ana Yulieth Avila Bohorquez

20888182
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
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DOCUMENTO EQUIVALENTE AFACTURA
LASUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E
NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

VIVIANA CARVAJAL GUTIERREZ

CC 53.894.540 De Soacha

La suma de $ 2.471.871 Dos Millones Cuatrocientos Setenta y Un Mil. Ochocientos
Setenta Un peso M/C, por concepto de servicios Técnico en Auxiliar de Enfermeria
en el area de salud publica Entorno Educativo - Convenio Interadministrativo
4723937-2023 durante el periodo de 01 al 30 de ABRIL de 2024, de conformidad
con lo establecido en el contrato de prestacién de servicios 971-2024

%/ama (o f"?f”( &

VIVIANA CARVAJAL GUTIERREZ
CC 53.894.540 De Soacha

CUENTA DE AHORROS CAJA SOCIAL
NUMERO 24105010340
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g compensar | miplanilla.com Pag. [ 1del
Compensar operador de informacién certifica que procesé el pago realizado por:
Sefor(a): VIVIANA CARVAJAL GUTIERREZ
No. Identificacion: CC53894540
Direccion: KR 16 J # 22-12 SUR
Telefono: 3123675401
Correo: carvajalviviana743@gmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Numero de Planilla: 8375804748
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante VIVIANA CARVAJAL GUTIERREZ Numero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacion CC53894540 Periodo de Cotizacién Salud Marzo de 2024
Namero de planilla 8375804748 Periodo de Cotizacién Pensién Marzo de 2024
Fecha pago 2024-04-17 Nimero de Administradoras 8
Nimero de autorizacién pago 1665327 Total Pagado 405200
Banco 1083 Total Intereses de Mora 1200
- NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-11 ARL SURA 31800 1
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 208600 1
EPS017 Famisanar EPS Cafam Colsubsidio 163000 1
TIPO DOC. ccC
NO. DOCUMENTO: 53894540
APELLIDOS Y NOMBRES: VIVIANA CARVAJAL GUTIERREZ
cod. EPS| cod. AFP | IBC SALUD 1515 IBC cAJas| COTIZACION || or ypc| COTIZACION SOLI'I:DOA,\ll??IDOAD y [COTIZACION | APORTE
: : PENSION | RIESGOS SALUD PENSION RIESGOS
SUBSISTENCIA
EPS017 | 230201 | 1300000 1300000 1300000 0 162500 0 208000 0 31700

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