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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
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: DIANA PAOLA HERRERA BAQUERO
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X | CE | No. 1068972127
CORREO ELECTRONICO: Diherrera9021@gmail.com CELULAR: 3204538725
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
< ) PIC ESPACIO DE VIVIENDA HOGAR .
UBICACION DEL SERVICIO: SALUD PUBLICA PIC FONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: a
FOO09K 27 100
1
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCOLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 62487892870 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 1493 VIGENCIA 2024
. 2024-05-30 . 2024-05-31
NUMERO DE CDP 1360 FECHA 11:02:18.000 NUMERO DE CRP 30489 FECHA 21:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFES|ONAL EN ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-05-01 2024-05-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3,998,070

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: $7,996,140
VALOR EJECUTADO $6,649,008
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3,998,070
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $1,347,132
PORCENTAJE DE EJECUCION 83%

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
9465769006 $1,599,228 $199,904 $255,876 3 $38,957 $494,737

Dado en Bogoté alostreintay un(31) dias del mes de Mayo de 2024. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

ISLENA TORRES ACOSTA
51840427
Supervisor

Constancia virtual de |la cuenta de cobro aprobada por |a Subred |Integrada de Servicios de Sal ud

Todos | os derechos reservados de |

Sur Cccidente E. S E

a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E. S E..
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Secretarla de Sabus
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

Cumplir a cabalidad con las actividades afines a perfil profesional conformealo
establecido por los lineamientos, estandares y portafolio con criterios de veracidad,
calidad, oportunidad y pertinencia segiin parametros descritos del componente, espacio
y/o Proyectos especiales, acciones de | nspeccion, Vigilanciay Control, Redes, Mesas,
Consejos, portafolio de servicios de la Institucion cuando sea requeridos y/o asignados,
en el contrato vigente entre la Sub Red sur Occidente y la Secretaria Distrital de Salud.

Realizar induccion alademanday seguimiento efectivo alas canalizaciones realizadas
alos diferentes servicios asistenciales y sociaes, paraarticular el PICy POS

Notificar todos |os eventos de interés en salud pUblica. Realizar canalizacion de los
casos prioritarios identificados y dar respuesta oportuna de acuerdo a su competencia o
informar a quien corresponda en lo relacionado con acciones de instituciones distintas
al sector salud

Informar alos individuos, familias y/o colectivos sobre sus deberes y derechos respecto
alaseguridad social en salud. Facilitar los procesos de veeduria ciudadanay
participacion social con e fin de fortalecer la gestion. Seguimiento alas gestantesy
menores de 5 afios que presenten algin factor de riesgo con su respectiva
retroalimentacion.

Participar activamente en las jornadas de salud pUblica (vacunacion, comunitarias,
institucionales, locales) programadas por la Sub Red Sur Occidente ESE. Realizar el
seguimiento y abordaje de | os casos identificados de eventos trasmisibles, no
trasmisiblesy acciones de interés en salud publica. Asistir alas asistencias técnicas
convocadas por la Sub Red Sur Occidente ESE como de laSDS

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Caracterizaciones Social y

Ambiental Entorno Hogar;cierres a
caracterizaciones priorizados por aertaen
gestion del riesgo ambiental, con énfasis
en educacion por Covid-19,asitencia
tecnica, reunion de lineay capacitaciones
en laLocalidad

Induccién ala demanda de todos los
seguimientos familiares

Se realizan canalizaciones a usuarios con
casos priorizados y de acuerdo con
barreras de acceso.

Implementacion de actividades brindando
informacion de temas priorizados

Caracterizaciones Socia y

Ambiental Entorno Hogar;cierres a
caracterizaciones priorizados por alertaen
gestion del riesgo ambiental, con énfasis
en educacion por Covid-19,asitencia
tecnica, reunion de lineay capacitaciones
en laLocalidad.

| SLENA TORRES ACOSTA
51840427
Super vi sor

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DL.C,

PRODUCTOS

Actasy listados de actividades realizadas
en el mes.

Actasy listados de actividades realizadas
en el mes.

Canalizaciones en medio magnético
enviadas por correo.

Registros digitales y fisicos que dan cuenta
de la participacion.

Actasy listados de actividades realizadas
en el mes.

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por |la Subred Integrada de Servicios de Sal ud
Sur Qccidente E S . E

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



‘. 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 1068972127 HERRERA BAQUERO DIANA PAOLA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA 104A 77B-19 SUR BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 Si
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 642345955 9465769006 | 2024/05/08 2024/05/16 | NEQUI 8 $498,200
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) $1,599,228 $255,900 $1,599,228 $200,000 $1,599,228
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,599,228 $255,900 $1,599,228 $200,000 $0 $0 $1,599,228 $39,000 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,599,228 $255,900 $1,599,228 $200,000 $0 $0 $1,599,228 $39,000 $0 $0
1 |cc |10689721z7 |HERRERA DIANA |z30201 | 30 $1,599,228 $255,900  EPS005| 30 $1,599,228 $200,000 0 0 S0 14-11] 30 $1,599,228 $39,000| 0 $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,599,228 $255,900 $1,599,228 $200,000 $0 $0 $1,599,228 $39,000 $0 $0

Pagina 1 de 2 2024/05/16 07:10 AM



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 1068972127 HERRERA BAQUERO DIANA PAOLA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA 104A 77B-19 SUR BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 Si
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 642345955 9465769006 | 2024/05/08 2024/05/16 | NEQUI 8 $498,200

RESUMEN DE PAGO

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

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $255,900 $1,700 S0 $257,600
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $255,900 $1,700 S0 $257,600

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $39,000 $300 S0 $39,300
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $39,000 $300 $0 $39,300

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $200,000 $1,300 $0 $201,300
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $200,000 $1,300 S0 $201,300

1 $494,900 $3,300 $0 $498,200
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DOCUMENTO EQUIVALENTE N°05/2024
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

DIANA PAOLA HERRERA BAQUERO

CC 1068972127 DE CHOACHI

La suma de 3.998.070 TRES MILLONES NOVECIENTOS NOVENTA Y OCHO MIL CERO SETENTAY
OCHO PESOS M/CTE, por concepto de servicios PROFESIONAL DE ENFERMERIA durante el periodo
de 01 al 31 de MAYO de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacidn de servicios

N° 1493/2024

(1) Hewers

Nombre del contratista: DIANA PAOLA HERRERA BAQUERO
CC 1068972127 de CHOACHI
CUENTA DE AHORROS BANCOLOMBIA

NUMERO 62487892870



< c

Bd Gmail » YouTube JA Maps

' Colombia
& v ity

queda ¥

Escritorio = Mend = Adminis
il |nformacion general
bl Condiciones
<l Bienes y servicios
E® Documentos del Proveedor
LR Documentos del contrato
[} Informacion presupuestal
o Ejecucién del Contrato
i@ \odificaciones del Contrato

il Incumplimientos

secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/Sal

Mis procesos ¥

Men

nde contratos — Ver contrato

'docUniqueldentifie

1.5LCNTR.12061109

UTC -5
Diana Paola Herré..

@ Cancelar < | Evaluacién de la Entidad Estatal | >
VER CONTRATO
Ejecucion del Contrato
Porcentaje  Recepcion de articulos
Plan de Pagos
£ Se requieren emisiones de cédigos de
No
autorizacion?
identificacion de pago numero de factura Fecha de emision Fecha de recepcicn Valor total de la factura Estado
No existen resultados que cumplan con los criterios de biisqueda especificados
crear
Documentos de ejecucion del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
O cuenta de cobro de abril 2024 pdf cuenta de cobro de abril 2024 pdf Proveedor Descargar Detalle
Borrar Carga nueva
< | Evaluacion de la Entidad Estatal | =

Cancelar



