.L- :;::’:;?:;;L:u Servicios de Salud VG’S én 3
. Sur Occidente E.S.E.
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: Kevin Alejandro macias Angarita
TIPO DE DOCUMENTO: Cc.C X CE No. 1001173931
CORREO ELECTRONICO: maciaskevin2719@gmail.com CELULAR: 3133087099
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
. | PIC VIGILANCIA SALUD PUBLICA SALUD .
UBICACION DEL SERVICIO: PUBLICA PIC FONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo ’
CoSTOS: FO09K 32 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCOAV VILLASSA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 74966156 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 1596 VIGENCIA 2024
- 2024-06-27 - 2024-06-30
NUMERO DE CDP 1586 FECHA 16:19:57.000 NUMERO DE CRP 36090 FECHA 16:16:25.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXI LIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-06-01 2024-06-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,460,374

TIPO DE SERVICIOS | PIC RESERVA DE GLOSA 0% N/A

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cuaquier otra novedad que repercuta en el pago de honorarios, alivios
tributarios) es de anotar que paralos aivios tributarios se debe allegar |os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $12,301,870
VALOR EJECUTADO $12,301,870
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,460,374
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 al sistema de seguridad socia 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.

p ; APORTE PENSION NIVEL | APORTE
=1 0
Nudmero de Planilla | IBC DE COTIZACION [ APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
77144254 $984,150 $123,019 $157,464 3 $23,974 $304,457

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

ISLENA TORRES ACOSTA
51840427
Supervisor

Constancia virtual 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. .
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Setretarla de Salud
.- Subred Imegrada de Servicios de Sabud

B suoccidenteESE

OBLIGACION

1. Semanamente entregar al referente los productos correspondientes a subsistema
asignado frente a cumplimiento de metasy criterios de calidad

2. Realizar investigaciones epidemiol 6gicas de Campo (IEC) y/o caracterizaciones
Individuales de riesgo ( CIR) de acuerdo ala meta asignada y/o segiin necesidad

3. Realizar activacion de ruta (Canalizaciones) para dar respuesta oportuna alos casos

identificados

4. Participar en €l seguimiento mensual del plan de accién del Subsistema asignado

5. Apoyar en las asesorias y asistencias técnicas alas UPGD y Ul del subsistema

asignado segiin programacion y necesidad

6. Verificar concordancia fisico/magnético de la base de datos del subsistema asignado
cumpliendo con criterios de calidad (oportunidad, veracidad, completitud).

7. Apoyar en las convocatorias de unidades andlisis de |0s casos que ameriten en el
marco de lavigilancia del subsistema asighado

. Participar en la elaboracion de informes e indicadores de |os temas de su competencia
conforme acriterios de calidad de acuerdo a requerimientos establecidos aportando a
andlisis de condiciones de calidad de vida salud y enfermedad.

9.. Asistir y participar en las reuniones programadas al interior del hospital (comités,
COVES, COVECOM, consgjos) y en espacios extrainstitucionales locales y distritales
sobre €l &readeinterésy que generen construccion del conocimiento, socializando

posteriormente la informacién obtenida.

10. Participar en pre auditoriay auditoria de soportes fisicos, seguimiento telefénicoy
concurrente al igua que la generacion de planes de mejoramiento seguin corresponda.

11. . El profesional de la ESE debe dar respuesta oportuna a los requerimientos
solicitados por nivel central, otras instituciones o la comunidad.

. Redlizar la Blsqueda Activainstitucional de maneramensua y garantizar las entregas
oportunasy con calidad segin lineamiento de SDS.

Conocer y gjecutar |os lineamientos técnicos, anexos operativos e instructivos definidos
por la Secretaria Distrital de Salud y la Institucion.

Responder alas disponibilidades y la activacion de urgenciasy emergencias en salud
publicaen formaintegral y oportuna segun programacion.

.Redlizar la gestién del archivo documental asignado cumpliendo con lanormade
gestion documental establecida por lainstitucion.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Semanal mente entregar al referente los
productos correspondientes a subsistema
asignado frente a cumplimiento de metasy
criterios de calidad

Realizar investigaciones epidemiol égicas
de Campo (IEC) y/o caracterizaciones
Individuales deriesgo ( CIR) de acuerdo a
lameta asignada y/o segiin necesidad

Realizar activacion de ruta
(Canalizaciones) para dar respuesta
oportuna alos casos identificados

Participar en el seguimiento mensual del
plan de accién del Subsistema asignado

Apoyar en las asesorias y asistencias
técnicasalas UPGD y Ul del subsistema
asignado seglin programacion y necesidad
Verificar concordancia fisico/magnético de
labase de datos del subsistema asignado
cumpliendo con criterios de calidad
(oportunidad, veracidad, completitud).
Apoyar en |as convocatorias de unidades
andlisis de los casos que ameriten en el
marco de lavigilanciadel subsistema
asignado

Participar en la elaboracion deinformes e
indicadores de los temas de su
competencia conforme a criterios de
calidad de acuerdo a requerimientos
establecidos aportando a andlisis de
condiciones de calidad de vida salud y
enfermedad.

Asistir y participar en las reuniones
programadas al interior del hospital
(comités, COVES, COVECOM, consejos)
y en espacios extrainstitucionales locales
y distritales sobre el dreade interésy que
generen construccion del conocimiento,
socializando posteriormente lainformacion
obtenida.

10. Participar en pre auditoriay auditoria
de soportes fisicos, seguimiento telefénico
y concurrente a igual que lageneracion de
planes de mejoramiento segiin
corresponda.

11. . El profesional de la ESE debe dar
respuesta oportuna a los requerimientos
solicitados por nivel central, otras
instituciones o la comunidad.

. Realizar la BUsqueda Activainstitucional
de maneramensual y garantizar las
entregas oportunas y con calidad segin
lineamiento de SDS.

Conocer y gecutar los lineamientos
técnicos, anexos operativos e instructivos
definidos por la Secretaria Distrital de
Salud y lalnstitucion.

Responder alas disponibilidadesy la
activacion de urgencias y emergencias en
salud publicaen formaintegral y oportuna
segun programacion.

Realizar lagestion del archivo documental
asignado cumpliendo con lanormade
gestion documental establecida por la
institucion.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

PRODUCTOS

» Base de sintométicos, base de general o
declaraciones de los vuel os internacionales
o charter

« No programado para este mes

« Informe de eventos detectados en
pasajeros con diagnosticos médicos frente
anotificacion de Sivigila. Consolidado
excel de pasajeros sintométicos captados
en € punto

« Base de sintomdticos, base de general o
declaraciones de |os vuel os internacionales
o charter

« No programado para este mes.

« Base de sintomédticos, base de general o
declaraciones de |os vuel os internacionales
o charter, consolidado de aeronaves

« No programado para este mes

« Informe de eventos detectados en
pasajeros con diagnésticos médicos frente
anotificacion de Sivigila. Consolidado
excel de pasajeros sintométicos captados
en €l punto

« Actay listado de asistencia

« No programado para este mes.

« Informe de actividades adicionales,
registro fotogréfico

« Informe de eventos detectados en
pasajeros sintométicos y asintométicos,
registro fotogréfico

* Se gjecutan las actividades del mes de
acuerdo a lineamiento del subsistema
Mantenimiento y fortalecimiento dela
estrategia de vigilancia

epidemiol 6gicapuntos de entrada
terminales

« Disponibilidad para eventos de salud
publica

« No programado para este mes



Entregar al referente backup de informacion en magnetico de manera mensual

Entregar a referente backup de
informacién en magnetico de manera
mensual

« No programado para este mes

Apoyar las jornadas, eventos y otras actividades de interés en Salud Publica, cuando se
ha requerido por el Hospital y participar.

Apoyar |as jornadas, eventosy otras
actividades de interés en Salud Publica,
cuando se harequerido por el Hospital y
participar.

« Informe de laemergenciaenviado alas
48 horas.

| SLENA TORRES ACCSTA
51840427
Super vi sor

Constancia virtual de |a 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 | ntegrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E. .
Copyright © 2021




DOCUMENTO EQUIVALENTE N° 6...-2024
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:
KEVIN ALEJANDRO MACIAS ANGARITA

CC 1001173931 DE BOGOTA D.C

LA SUMA DE 2.460.374 (DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL TRESCIENTOS SETENTA Y
CUATRO PESOS COP ), POR CONCEPTO DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA TECNICO
1 DURANTE EL PERIODO DE 01 AL 30 DE JUNIO DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO EN EL

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS N° 1596-2024

KEVIN ALEJANDRO MACIAS ANGARITA
CC 1001173931 de Bogota D.C

CUENTA DE AHORROS DEL BANCO AV VILLAS NUMERO .074966156
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o:compznsar I miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1001173931 KEVIN A';ﬁéz‘gﬁg MACIAS cral00a#61-15sur 2000000 maciaskevin2719@gamil.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EmpLEADos | upc
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 l 0
FORMA CLASE NOMBRE : PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESEUTACION APORIANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
ONICA . 50GOTA D.C BOGOTA DC. o 2024-05 2024-05 | 1710612024 77144254 $404.000
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. Autorizacion | Valor No. Autorizacion | Valor Cotizacién
EPS002 Salud Total EPS 800130807-4 162.500 [) | [) | [} 5 700 [) 163.200 1
TOTALES PENSION
Cotizacién Aporte Voluntario | Aporte Voluntario | Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora | Valor Mora No.
CUilEp AR ez (e Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PaSMora | Coizacion FSP TotalaPagar | Afijiados
230301 Porvenir 800224808-8 208.000 [} [) [) [) 5 900 0 208.900 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizaci6n Incapacidades Aportes Otros | Valor Neto | Dias | ValorMora | Subtotal | No.Radicado | ValorSaldoa | Fondo | TotalaPagar | No.Afiliados
Obligatoria_| No. Autorizacién | valor Sistemas Cotizacién | Mora | Cotizacion | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
1411 ARL SURA 8909037905 31700 | 31.700 5 200 31.900 317 31.900 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre | NIT Valor Aporte | Dias Mora | Valor Mora Aporte | Total aPagar | 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 1 162.500 163.200
0 [ [) [ [) [ [} [ 0 Pension 1 208.000 208.900
ICBF Riesgos Laborales 1 31.700 31.900
0 [ [) [ [) [ [) [ 0 ccF 0 [) 0
ESAP ESAP 0 [) 0
| | | | ICBF [) o )
MEN MEN 0 0 0
[ [ [ [ SENA 0 [) 0
TOTALES 3 402.200 404.000

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



®6 _compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMESIANO)
cc 1001173931 KEVIN A'f’jéz‘gﬁg MACIAS cral00a#61-15sur 2000000 maciaskevin2719@gamil.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EmpLEADos | upc
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 l 0
FORMA CLASE NOMBRE : PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
e o T SUcORoA CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
ONICA . BOGOTA D.C. BOGOTA DC. o 2024-05 2024-05 | 17/06/2024 77144254 $404.000
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccr PARAFISCALES
No. | 190 [ 1gemivicae o Apellidos y Nombres. EIE ElE 3[85[¢]5|8) £ [2| e | recare [couzmcion | ST | Rporante | "o |sensionale | co.eps | sceps QU G| eare | £ | couzacion | SR | oo | AR | BEOE | ARG | AR | e | en
HE £ soldaridad | UPsIeia
oo [ oonrssor | wacms mvommmarevmmesmioro [55]o] | 5[ 11 ] [TTTTT T oo [ cmom | oo | o 5 5 o | erome [awooom | swsw | wwwn [iwowe] 5 | s D s [ o[ o5 [o

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




