. )
.L- ;T:;:::;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén 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: JENNY MABEL PULIDO GUTIERREZ
TIPO DE DOCUMENTO: Cc.C X CE No. 52851140
CORREO ELECTRONICO: mabel pulido12@gmail.com CELULAR: 7747291
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
p | PIC EDUCATIVO SALUD PUBLICA PIC .
UBICACION DEL SERVICIO: FONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
FOO09K 29 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 570007590327511 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 1437 VIGENCIA 2024
. 2024-05-30 . 2024-05-31
NUMERO DE CDP 1360 FECHA 11:02:18.000 NUMERO DE CRP 30449 FECHA 21:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFES|ONAL EN PSICOLOGIA
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, 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: $15,992,280
VALOR EJECUTADO $15,992,280
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3,998,070
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

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
76614329 $1,599,228 $199,904 $255,876 3 $38,957 $494,737

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

ISLENA TORRES ACOSTA
51840427
Supervisor

Const anci a 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 Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E. .

Copyright © 2021




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

Cumplir a cabalidad con las actividades afines del perfil profesional conformealo
establecido por los lineamientos, estandares y portafolio con criterios de veracidad,
calidad oportunay pertinencia seglin parametros descritos del componente espacio y/o
proyectos especial es acciones de inspeccion vigilanciay control, redes, mesas consegjos,
portafolios de servicios de lainstitucion cuando sea requerido y asignados, en €l
contrato vigente entre lared sur occidentey la secretaria distrital de salud

Dar cumplimiento alas actividades y metas periddicas designadas en € plan de accion
con base en las fichas técnicas y lineamientos definidos por la SDS-subred sur occidente|salud construidas pedag6gicamente con, la
finalidad que los distintos integrantes de la

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Cronograma de actividades Entorno
educativo: Realizacion de 56 sesiones
dando informacion de promocion de la
salud y prevencion de la enfermedad
construidas pedagdgicamente en
loscolegios de las localidadocalidas de
bosa, Kennedy, Puente Aranday fontibon
y con, lafinalidad que los distintos
integrantes de la comunidad educativa
apropien conocimientos en relacion con la
salud y desarrollen habilidades y préacticas
parael autocuidado y el cuidado mutuo.

Cronograma de actividades Realizacién de

concertacion, lectura de necesidades e
implementacion de caracteerizacion social
y ambiental en instituciones educativas de
lalocalidad de bosa, Kennedy, Puente
Aranday fontibon para educacion parala

comunidad educativa apropien
conocimientos en relacion con lasalud y
desarrollen habilidades y précticas para el
autocuidado y el cuidado mutuo

Participar activamente en las jornadas de salud publica (vacunacion, comunitarias,

institucional es entre otras).Programadas tanto por la SDS como por lasub red

No aplica para el mes

Suroccidente o las contempladas en el plan de accion del espacio asignado.

Desarrollar fortalecimiento de capacidades y habilidades en

parael abordajeintegral de la poblacion expuesta y/o afectada por condiciones cronicas

no transmisibles en Bogota

Realizar induccion alademanday seguimiento efectivo alas canalizaciones realizadas

alos diferentes servicios asistenciales y sociales para articul

Alistar soportesy presentar auditorias programadas tanto de
auditora o secretaria.

otificar todos |os eventos de interes en salud publica.

Informar alos individuos familias y/o colectivos sobre sus deberes y derechos respecto

alaseguridad socia en salud.

Realizar ajustes de manera oportuna cuando sean requeridos acorde alas preaditorias

del referente del espacio asignado.

Realizar entrega oportunay con calidad de informes requeridos.Realizar entrega de

soportesy velar por la custodia de los mismos

Participar en |as asistencias técnicas, espacios de fortal ecimi
convocadas por |a Sub Red Sur Occidente ESE y dela SDS.

IPS pblicasy privadas Se asiste afortalecimiento en manejo de

Se realiza demanda seguin la necesidad en
las ingtituciones educativa

Seredlizaalistamiento y archivo de
soportes parala auditoria del mes

si, seglin demanada

Se proporcionainformacion sobre
derechos en salud en las sesiones en los
colegios

Se realizan los gjustes sugeridos en las
preauditorias realizadas

Se entregan |os soportes de actividades del
mes

Se asiste a fortalecimiento en manejo de

arel PICy POS
la ESE como delafirma

entoy articulaciones

prevencion del uso de tabaco y vapeadores

Se realiza canalizacion alos casos identificados prioritarios y dar respuesta oportuna de

acuerdo a su competencia o informar a quien corresponda en o relacionado con

acciones ingtituciones distintas a sector salud

Seguimiento alas gestantes y menores de 5 afios que presenten algun factorde riesgo

con su respectiva retroalimentacion. Fortalecer la captacion

Fortalecer |as capacidades a profesionales de la salud en la promocion y asesoria de
habitos saludables, en laimplementacion de RIAS para condiciones cronicasy deméas

estrategias del sector salud relacionadas.

si, seglin demanada

Se realiza seguimiento alasjovenes
gestantes de las instituciones educativas

Se da cumplimiento alas lineamientos
seguin lo establecido desde la secretaria
distrital de salud realizando la respectiva
lectura de lineamientos de espacio
educacion

temprana de gestantes

Asumir el 100% de glosa generada por lafirmainterventoraa determinar

inconsistencias en soportes y/o acciones de caidad, oportunidad, o de otraindole en la

que tenga responsabilidad el contratista (incumplimiento de
soportes, entre otras).

meta, inconsistencia en De presentarse glosas se respondera

prevencion del uso de tabaco y vapeadores

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Actasy listados de sesiones colectivas

Actasy listados de sesiones colectivas

NA

Virtual, firma ssistencia

listados de sesiones

Actas

Via correo electrénico

Listados de sesiones

Actas seguimiento
Actas de entrega

Actas
Formatos de canalizacion

Listados de sesiones

Listados de sesiones

NA



| SLENA TORRES ACOSTA
51840427
Super vi sor

Const anci a 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 Integrada de Servicios de Salud Sur COccidente E.S. E..
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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 52851140 JENN(YBL’)"T’TEEEEPEJ”DO KR ié;#i%g ézTiSlUR 7747201 mabelpulido12@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202405 2024-05 ! 19/06/2024 77420187 $497.400
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
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 200.000 0 0 0 6 1.000 0 201.000 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 900336004-7 255.900 0 0 0 0 6 1.300 0 257.200 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 39.000 39.000 6 200 39.200 390 39.200 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 1 200.000 201.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 255.900 257.200
ICBF Riesgos Laborales 1 39.000 39.200
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 494.900 497.400

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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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 52851140 JENN(YBL’)"T’TEEEEP;”DO KR iéf/x#i%? ézTiSlUR 7747201 mabelpulido12@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. NO 2024-05 2024-05 ! 19/06/2024 77429187 $497.400
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M 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 52851140 PULIDO GUTIERREZ JENNY MABEL 59| 0 N 25-14 1.599.300 255.900 0 0 0 0 EPS017 1.599.300 200.000 14-11 1.599.300 3 39.000 0 0 0 0 0 0 0

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




DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.
NIT: 900.959.048-4

DEBE A:
JENNY MABEL PULIDO GUTIERREZ
CC 52851140 DE BOGOTA

La suma de $1.832.424 (UN MILLON OCHOCIENTOS TREINTA Y DOS MIL CUATROCIENTOS
VEINTICUATRO PESOS M/CTE) por concepto de servicios Profesional Universitario, durante
el periodo del 1 JUNIO de 2024 al 15 de JUNIO de 2024 de conformidad con lo
establecido en el contrato de prestacion de servicios N°1437-2024

g

JENNY MABEL PULIDO GUTIERREZ
CC 52851140 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCODAVIVIENDA
NUMERO 7590327511



