o,
Secretaria de Salud A
N - Integrada de Servicios de Salud Version 3
‘.

Swur Occidente E.S.E.

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: Johanna Cadena Romero
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 52304278
CORREO ELECTRONICO: yamfel 10@hotmail.com CELULAR: 7554832
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
< ) U C SCONVENIO SDE SALUD PUBLICA .
UBICACION DEL SERVICIO: PIC EONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de
%
CENTRO DE costo
COSTOS: a
FOO09V 07 100
10
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550488418508476 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 949 VIGENCIA 2024
. 2024-04-25 . 2024-04-30
NUMERO DE CDP 1126 FECHA 16:51:08.000 NUMERO DE CRP 24629 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXI LIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-01-22 2024-01-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $741,561
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: $2,636,662
VALOR EJECUTADO $741,561
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $741,561
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $1,895,101

PORCENTAJE DE EJECUCION

28%

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
=1 9
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES

74474157 mi contraro

comenzo e $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Enero 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 |l 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.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

OBLIGACION ACTIVIDADES PRODUCTOS

Durante el presente periodo de ejecucion
no se evidenciaron casos confirmados para |Formato |ED.
esta actividad ni presuntos ni positivos.

Se notificalos casos sospechosos

presentados en la |[ED, activar rutade

atencion, sereportaaestretegiaRIO P, de |Formato IED.
SDE, sellevaregistro institucionalizado

por cada |ED.

Elabore cartelerasinformativas y piezas

comunicativas avaladas por €l rector de la

institucion educativa parasociadizacién a  |Cartelerasy piezas comunicativas.
los estudiantes, docentes y personal

administrativo.

Serealizo cartelerasinformativas y piezas

comunicativas avaladas por €l rector dela

institucion educativa para socializacion a

los estudiantes, realice talleres, charlas

educativas sobre alimentacion saludable, |Cartelerasy piezas comunicativas.
actividad fisica, movilidad seguray

prevencion de accidentes con los

Efectuar, bajo ladirectriz dela|ED asignada, €l reporte de casos en lalED,
correspondientes a brote epidemiol 6gico por el que atraviese la ciudad en el momento.

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

Adelantar acciones pedagégicas con la comunidad educativa (estudiantes, docentes y
persona administrativo) parala prevencion de enfermedades infectocontagiosas en las
sedes de la|ED asignada, durante las fechas y horas acordadas previamente con €l (1a)
rector (a) del colegio o su delegado.

Adelantar acciones pedagégicas parala promocién en estilos de vida saludable de
acuerdo con el lineamiento especifico de la DBE (alimentacion saludable, actividad
fisica, accidentalidad escolar y movilidad segura) e implementar las estrategias,
accionesy proyectos de la Estrategia de Promocién del Bienestar, en las sedes de la
IED asignada, durante las fechas y horas acordadas con €l (la) rector (a) del colegio o

su delegardo. estudiantes, docentes, personal

administrativo.
Apoyar |las campafias concertadas de tamizaje de tallay peso, y vacunacion, que lleve a
cabo laSDS en lalED asignada. 6. Participar en los procesos de capacitacion que Durante €l preriodo de gjecucion no se No aplica
programe la SED, la Subred y la SDS parafacilitar €l desarrollo de sus actividades en la |realizo tamizajes detallay peso. a
IED asignaday sus respectivas sedes.
Participar en los procesos de capacitacion que programe la SED, la Subred y la SDS Durante le presente periodo no se participo No aplica

parafacilitar el desarrollo de sus actividades en la|ED asignaday sus respectivas sedes. |en estos procesos.

Apoyar a Comité de gestion de riesgo y emergencias escolares, y alabrigada escolar

institucional en la actualizacion de los Planes Escolares de Gestion del Riesgo, Para este mes no serealizo estaactividad  |[No aplica

Emergenciasy Cambio climético.

"Se apoya primer respondiente en los casos

de accidentes, se activa ruta segiin SDS)y

IED, realizo apoyo como primer "Acta, Formato delalED. "
respondiente alos estudiantes de lalED en

sus sedesy sus dos jornadas. "

Se realizareporte de actividades
adelantadas en la|ED.

En el presente mesrealice
Hacer uso semanal y reporte en |os aplicativos de la herramienta pedagdgica dispuesta  |diligenciemiento de herramientas
por la SED. pedagogicasy evidencias fotograficas para
dar cumplimiento a mis funciones.
Para este mes realice diligenciamiento de
las herramientas pedagogicas y evidencia
fotografica, dando cumoplimiento amis
funciones'y obligaciones contractuales.
Se cumple de acuerdo alo ordenado y se

presenta los sooportes de acuerdo alos Actasy registros de asistencia.
lineamientos ordenados.

Actuar como apoyo a primer respondiente en casos de accidentes escolares, conforme
alo establecido en el articulo 131 del Cadigo Penal Colombiano y acorde con lo
establecido en laruta de manejo de accidentes escolares de la SED en coordinacion y
colaboracion con el primer respondiente del colegio.

Realizar € reporte diario de actividades redlizadas en la |ED. Actasy registro de asistencia.

Registro.

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

Actas.

Cumplir con asistencia presencial mensual paralaentrega de informesy demas
gestiones administrativas en lafechay horaindicada por la subred.

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.

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



DOCUMENTO EQUIVALENTE 01-2024
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

JOHANNA CADENA ROMERO
CC 52304278 De Bogota

La suma de $741.561 SETECIENTOS CUARENTA Y UN MIL QUINIENTOS
SETENTA Y UN pesos M/C, por concepto de servicios Técnico en Auxiliar de
Enfermeria en el &rea de salud puablica Entorno Educativo - Convenio
Interadministrativo 4723937-2023 durante el periodo de 22 al 31 de Enero de 2024,
de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No 949 -
2024

JOHANNA CADENA ROMERO
CC 52304278 De Bogota
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 550488418508476




® .
03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 52304278 JOHANNA CADENA ROMERO | ©I 1673;%‘(‘]‘; int16 | 6017554832 yamfelL0@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
P PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. S| 202401 2024-01 ! 19/02/2024 74474157 $128.600
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
MINOO1 Fondo Sol y Gar Min Salud 901037916-1 48.800 0 0 0 0 0 0 48.800 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 0 0 0 0 0 0 62.400 i
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 9.600 9.600 0 0 9.600 96 9.600 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF22 Colsubsidio 860007336-1 7.800 0 0 7.800 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
e A No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora RS IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 48.800 48.800
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 62.400 62.400
ICBF Riesgos Laborales 1 9.600 9.600
0 [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 1 7.800 7.800
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 128.600 128.600

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 52304278 JOHANNA CADENA ROMERO | ©I 1673;%‘8‘; int16 | 6017554832 yamfelL0@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
P PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. sl 2024-01 2024-01 ! 19/02/2024 74474157 $128.600
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 52304278 CADENA ROMERO JOHANNA 59| 0 N|x 25-14 390.000 62.400 0 0 0 0 MINOO1 390.000 48.800 14-11 390.000 3 9.600 CCF22 390.000 7.800 0 0 0 0 0

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



