o,
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  |aprobacion 215/2018
TESORERIA
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: David Santiago Mejia Tuta
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 1000020599
CORREO ELECTRONICO: santimeyu71@gmail.com CELULAR: 3043546160
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
. , A USU ATENCION AL USUARIO USS !
UBICACION DEL SERVICIO: CENTRO DA SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
FO04002 | 100
ENTIDAD ,
FINANCIERA: BANCOAV VILLASSA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 60900938 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 6147 VIGENCIA 2023
. 2024-01-02 . 2024-01-17
NUMERO DE CDP 89 FECHA 08:57-19.00f NUMERO DE CRP 6025 | FECHA 00:0000.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXILIAR ADMINISTRATIVO | (ATUS)
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-01-01 2024-01-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1,633,601

TIPO DE SERVICIOS | Administrativo 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: $9,801,606
VALOR EJECUTADO $9,420,432
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,633,601
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $381,174

PORCENTAJE DE EJECUCION

96%

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
73624326 $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.

MARCELA CASTELLANOS CABRERA
39788222
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




. - Subred Integrada de Serviclos de Saled
B surOccidente ESE.
OBLIGACION

1. Saludar amablemete a usuario.

2. Realizar revision de los documentos de identificacion de usuario através de un
adecuado filtro en lafila

3. Entrega de ficha de digiturno de acuerdo ala poblacion prioritaria (citas del diay
poblacion general).

4. |dentificacion de la poblacion prioritaria atraves de las estrategias establecidas por la
insititucion eidentificacion del riesgo y escaladel dolor.

5.Registro y captura de lalista de espera de acuerdo alos lineaminetos institucionales.

6.Realizar acompafiamiento a personas con discapacidad y adultos mayores que lo
requieran durante el ciclo de atencion de salud.

7, realizar charlas educativas en sala de espera de acuerdo a lineamiento institucional .

8, Verificacion del entendimiento del usuario atraves de la estrategia comunicacion
rebundante.

9. Orientar a usuario y su familiaal programa de promaocion y detencion en los casos
gue se requieran.

10.Realizacion de charla de taller pedagégico alos usuarios inacistente.

11. Aplicacion encuesta de satisfaccion de acuerdo apreviamente meta establecidad y
relacion detele auditoria

12. Registro, capturay gestion de las barres de acceso.

13.Verificacion de ordenes medicas en el egreso del usuario para orientacion y
direccionamiento.

14, Asistir a capacitacion y reuniones programadas por la dependencia.

15, Todas las demés actividades designadas por €l jede de la oficina de participacion
comunitariay servicio a ciudadano de la sub red sur occidente

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES
1. Saludar amablemete al usuario.

2. Redlizar revision de los documentos de
identificacion de usuario através de un
adecuado filtro en lafila.

3. Entrega de ficha de digiturno de acuerdo
alapoblacion prioritaria (citas del diay
pablacion general).

4. Identificacion de la poblacion prioritaria
atraves de |as estrategias establecidas por
lainsititucion e identificacion del riesgo y
escaladel dolor.

5.Registro y captura de lalistade esperade
acuerdo alos lineaminetos institucionales.

6.Realizar acompafiamiento a personas con
discapacidad y adultos mayores que lo
requieran durante el ciclo de atencion de
salud.

7, redlizar charlas educativas en sdlade
esperade acuerdo a lineamiento
ingtitucional .

8, Verificacion del entendimiento del
usuario atraves de la estrategia
comunicacion rebundante.

9. Orientar al usuarioy su familiaal
programa de promocion y detencion en los
casos que se requieran.

10.Realizacion de charlade taller
pedagdgico alos usuarios inacistente.

11. Aplicacion encuesta de satisfaccion de
acuerdo apreviamente meta establecidad y
relacion de tele auditoria

12. Registro, capturay gestion delas
barres de acceso.

13.Verificacion de ordenes medicas en el
egreso del usuario para orientacion y
direccionamiento.

14, Asistir acapacitacion y reuniones
programadas por |a dependencia.

15, Todas las demés actividades
designadas por € jede delaoficinade
participacion comunitariay servicio a
ciudadano de la sub red sur occidente

MARCELA CASTELLANOS CABRERA
39788222
Super vi sor

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Diariamente se dio labienvenidaalos
usuariosy se porta el uniforme los 22 dias
habiles del mes.

Seredizafiltro en filase solicita
documento de identificacion del pacientey
orden médica

Se le entrega un total 3960 ficha a usuarios

Se hace identificacion de riego de caia por
medio destiker de estrellas luminiosas,
stiker de riesgo de caiga preguntando
escalade dolor paraclasificar

Seredizaregistro de listade esperaun
total 63 usuarios

Se acompafia a los usuarios que requieran
acompariamiento durante el tiempo en que
esten en laingtitucion

Se acompafia a los usuarios que requieran
acompafiamiento durante el tiempo en que
esten en lainstitucion

Se acompafia a los usuarios que requieran

acompariamiento durante el tiempo en que
esten en laingtitucion

Se realiza capacpacion aun total de 395
ususarios

Serealizan charla de taller pedagécico aun
total de N/A usuarios.

Serealizan un total de 48 encuestas alos
usuarios que se encuentran en la sede

Durante el mes serealizo un total de
registros de 27 barreras en el aplicativo
CUENTANOS

Serealiza atodos los usuarios validacion
de datos que tengan citas programadas

Seasistieron aun total de 1 UAT o

reuniones

Realizar todas las actividades asignadas
por €l supervisor

Const anci a virtual

Sur Cccidente E. S E

de | a 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



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

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:
DAVID SANTIAGO MEJIA TUTA v

C.C 1000020599 DE BOGOTA

La suma de $ 1.633.601, por concepto de: Prestacién de servicios de salud como auxiliar
de servicio al ciudadano en la oficina de participacion comunitaria y servicio al ciudadano
durante el periodo de 1 al 29 de FEBRERO.del 2024, de conformidad con lo establecido en

el contrato de prestacién de servicios No 763- 2024

C.C.1000020599 DE BOGOTA

- CUENTA DE AHORROS BANCO AV VILLAS 5.A

** NUMERO 60900938 - = =+



® .
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 1000020599 DAVID SANTIAGO MEJIA TUTA CLL33BNI13J1L | 3043546160 |  santimeyu71@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
SALUD
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 ! 08/02/2024 74423076 $402.200
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
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 162.500 0 0 0 0 0 0 162.500 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
230301 Porvenir 800224808-8 208.000 0 0 0 0 0 0 208.000 1
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 31.700 31.700 0 0 31.700 317 31.700 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 162.500 162.500
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 208.000 208.000
ICBF Riesgos Laborales 1 31.700 31.700
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 402.200 402.200

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1000020599 DAVID SANTIAGO MEJIA TUTA CLL 33 SUNRB JI1 | 3043546160 | santimeyu7i@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. sI 2024-01 2024-01 ! 08/02/2024 74423076 $402.200
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
o[ ¢l 3 Fondo 3
. No. de HHE Elololelelale]szlul<le]els] - |8] cod. - .| voluntari | voluntario | pensional Fondo X Icotizacion 7| cod. H . | 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 1000020599 MEJIA TUTA DAVID SANTIAGO 59| 0 N 230301 | 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS005 1.300.000 162.500 14-11 1.300.000 3 31.700 0 0 0 0 0 0 0

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




