DOCUMENTO EQUIVALENTE N° 07/2024
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

DANIELA MURILLO RAMIREZ

CC1.030.679.594 DE BOGOTA

La suma de $ 37998.070 (Tres millones novecientos noventa y ocho mil setenta) por concepto de
servicios PROFESIONAL UNIVERSITARIO durante el periodo de 01/07/2024 al 31/07/2024 de
conformidad con lo establecido en el contrato de prestacidn de servicios N° 1189/2024

Vanela MWUO@M‘“EY
DANIELA MURILLO RAMIREZ
CC 1030679594 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS DAVIVIENDA

NUMERO 0550488424973318
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I <50 ve servicios de satwd Version 3
. Sur Occidente E.S.E.
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fecha de 2/15/2018
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion
TESORERIA SCooasAte
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Daniela Murillo Ramirez
TIPO DE DOCUMENTO: cc X | CE | No. 1030679594
CORREO ELECTRONICO: dani.murillo1813@gmail.com CELULAR: 4691748
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
. PIC PUBLICO-COMUNITARIO SALUD .
UBICACION DEL SERVICIO: PUBLICA PIC FONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo ’
COSTOS:
FO09K30 100
ENTIDAD )
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA S.A TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 550488424973318 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 1189 VIGENCIA 2024
. 2024-07-22 . 2024-07-31
NUMERO DE CDP 1746 FECHA 14:12:49.000 NUMERO DE CRP 44958 FECHA 16:16:25.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFESIONAL EN TERAPIA OCUPACIONAL
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-07-01 2024-07-31
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 alivios tributarios se debe allegar los soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $22,474,658
VALOR EJECUTADO $22,474,658
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3,998,070
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0!
PORCENTAIJE 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 social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 el
valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. APORTE PENSION NIVEL | APORTE
) 0,
Numero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC RL RL TOTAL APORTES
78657523 $2,059,875 $257,484 $329,580 3 $50,179 $637,243

Dado en Bogota a los treinta y un(31) dias del mes de Julio de 2024. Lo anterior para que surta ¢l pago pertinente.

ISLENA TORRES ACOSTA
51840427
Supervisor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por la Subred Integrada de Servicios de Salud

Sur Occidente E.S.E.

Todos los derechos reservados de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E..

Copyright © 2021




Sarirpratls di Salug

Subred Integrada de Serviclos de Salud
Sur Decidente ES.E.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ALCALDEA MEYOR
DE BOGOTA D.C.

OBLIGACION

ACTIVIDADES

PRODUCTOS

Cumplir a cabalidad con las actividades afines al perfil profesional conforme a lo
establecido por los lineamientos, estandares y portafolio con criterios de veracidad,
calidad, oportunidad y pertinencia segin parametros descritos en el lineamiento del
componente cuando sca requeridos y/o asignados, en ¢l contrato vigente entre la Sub
Red Sur Occidente y la Secretaria Distrital de Salud.

Prestar servicios de atencion en salud de
acuerdo a las necesidades expuestas.

Entrega de soportes relacionados a las
acciones desarrolladas en la estrategia.

Dar cumplimiento a las actividades y metas periodicas designadas en el plan de accion,
con base en las fichas técnicas y lineamientos definidos por la SDS-Subred Sur
Occidente.

Actualizaciones de fichas técnicas de
acuerdo a las necesidades evidenciadas en
el grupo poblacional.

Fichas técnicas actualizadas y buena
presentacion de soportes.

Participar activamente en las jornadas de salud ptblica (vacunacion, institucionales,
entre otras) programadas tanto por la SDS como por la Sub Red Sur Occidente o las
contempladas en el plan de accion del componente asignado.

Participacion en jornadas de salud publica.

Fichas de sesiones colectivas y/o actas.

Desarrollar fortalecimiento de capacidades y habilidades en IPS publicas y privadas
para el abordaje integral de la poblacion expuesta y/o afectada por condiciones cronicas
no transmisibles en Bogota.

Se realiza presencia en asistencias técnicas
proporcionadas por la Subred de
Occidente.

Certificado de asistencia.

Realizar induccion a la demanda y seguimiento efectivo a las activaciones de ruta
realizadas a los diferentes servicios asistenciales y sociales, para articular ¢l PIC y POS.

Realizar activaciones de ruta de acuerdo a
las identificadas en el transcurso de las
actividades.

Formato de canalizaciones en excel a
traves de e-mail.

Alistar soportes y presentar auditorias programadas tanto de la ESE como de la firma
auditora o Secretaria.

Participar en ¢l alistamiento de auditoria y
pre-auditoria

Soportes pertenecientes a las acciones de
la estrategia.

Notificar todos los eventos de interés en salud publica.

Notificar eventos de interés en salud
publica segin aspectos identificados o de
alerta en la poblacion abordada.

Soporte de notificacion de eventos.

Informar a los individuos, familias y/o colectivos sobre sus deberes y derechos respecto
a la seguridad social en salud.

Previo a la atencidn, se menciona la
importancia de participar activamente en el
proceso en compaiiia de los acudientes.

Consentimiento y asentimiento informado.

Realizar entrega de soportes y velar por la custodia de los mismos

Entrega de soportes pertenecientes a la
estrategia con calidad.

Soportes fisicos y magnéticos.

Realizar entrega oportuna y con calidad de informes requeridos

Participacion en el informe mensual
sugerido desde secretaria de salud.

Informe mensual.

Realizar ajustes de manera oportuna cuando sean requeridos acorde a las pre auditorias
del referente del componente asignado.

Participacion en el alistamiento de la
auditoria y entregas de pre-auditoria.

Soportes con calidad.

Asumir el 100% de Glosa generada por la firma interventora al determinar
inconsistencias en soportes y/o acciones de calidad, oportunidad, o de otra indole en la
que tenga responsabilidad el contratista. (Incumplimiento de meta, inconsistencia en
soportes, entre otras).

Se realizan a cabalidad las acciones
propuestas.

No se presentan glosas para el mes en
transcurso.

Seguimicnto a las gestantes y menores de 5 anos que presenten algin factor de riesgo
con su respectiva retroalimentacion. Fortalecer la captacion temprana de gestantes.

Identificacion y seguimientos de mujeres
gestantes y menores de 5 afios con factores
de riesgo.

No se evidencian personas en situacion de
riesgos con las condiciones dadas.

Participar en las asistencias técnicas, espacios de fortalecimiento y articulaciones
convocadas por la Sub Red Sur Occidente ESE y de la SDS.

Se realiza presencia en asistencias técnicas
proporcionadas por la Subred
Suroccidente.

Certificado de asistencia.

Dar respuesta de mancra oportuna a los requerimientos de informacion que se soliciten
por parte de la Subred, SDS u otros entes.

Actualizar de manera constante los
soportes y acciones realizadas en el
trimestre.

Actas, fichas vinculate y demas soportes
actualizados.

Fortalecer las capacidades a profesionales de la salud en la promocion y asesoria de
hébitos saludables, en la implementacion de RIAS para condiciones cronicas y demas
estrategias del sector salud relacionadas.

Socializar con los participantes la
importancia de mantener habitos y estilos
de vida saludable.

Relatoria en actas.

ISLENA TORRES ACOSTA
51840427
Supervisor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por la Subred Integrada de Servicios de Salud
Sur Occidente E.S.E.

Todos los derechos reservados de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E..
Copyright © 2021
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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 1030679594 DANIELA MURILLO RAMIREZ calle 61bsur#93c60 | 4691748 dani.murillo1813@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
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. S| 2024-06 2024-06 ! 11/07/2024 78657523 $677.700
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 800251440-6 257.200 0 0 0 0 0 0 257.200 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
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 329.100 0 0 0 0 0 0 329.100 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 50.200 50.200 0 0 50.200 502 50.200 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 41.200 0 0 41.200 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 1 257.200 257.200
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 329.100 329.100
ICBF Riesgos Laborales 1 50.200 50.200
0 [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 1 41.200 41.200
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 677.700 677.700

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/ARO)
cc 1030679594 DANIELA MURILLO RAMIREZ calle 61bsur#93c60 | 4691748 dani.murillo1813@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EMPLEADOS upc
PARAEEELfE')-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE A PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. sI 2024-06 2024-06 ! 11/07/2024 78657523 $677.700
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
BREHE 9 .. . Fondo | g N i )
FLELEEL Lo o 2o e[eeo[efs]2{e]e| « 2] ot | onre [sovmanon | votman |voumare | penionat i g | cos.eos | moes Fosgacont| o8 | iscan | % [couzacion | Citee | mocor | Age | jecoues | apare | apone | apore | pone
N I - & solidaridad | SuPsistencia g
© o
1 cc 1030679594 MURILLO RAMIREZ DANIELA 57|10 N 230201 | 2.056.875 329.100 0 0 0 0 EPS005 2.056.875 257.200 14-11 2.056.875 3 50.200 CCF24 | 2.056.875 41.200 0 0 0 0 0

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



