- _
.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: ZORAIDA GIMENA CRISTANCHO RODRIGUEZ
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 52767787
CORREO ELECTRONICO: zgcristancro@gmail.com CELULAR: 3112415599
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
< ) PIC PROGRAMASY ACCIONES SALUD .
UBICACION DEL SERVICIO: PUBLICA PIC EONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo ’
COSTOS:
FO09K 26 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 7590387622 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 1644 VIGENCIA 2024
. 2024-07-10 . 2024-07-10
NUMERO DE CDP 1665 FECHA 15:54:04.000 NUMERO DE CRP 39904 FECHA 16:16:25.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFES|ONAL UNIVERSITARIO 1 - PROFESIONAL EN TRABAJO SOCIAL
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-06-01 2024-06-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $4,613,087
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: $23,065,435
VALOR EJECUTADO $23,065,435
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $4,613,087
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
77784118 $1,845,235 $230,654 $295,238 3 $44,950 $570,842

Dado en Bogotéa alos treinta(30) dias del mes de Junio 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




Sedratarls g Salud
..- Subred ntngrada de Servicios de Saled CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS
B surOccidente ESE.

ALCALDEA MAYOR

DE BOGOTA DLC,

OBLIGACION ACTIVIDADES PRODUCTOS
Realizar plan de trabgjo y remitirlo ala SDS amés tardar los primeros cinco (5) dias seredizael plan detrabgjo y seremitio en an de trabaio
habiles de iniciadalavigencia las fechas establecidas. P 0.

Actualizar de la estrategia de manera conjunta, teniendo en cuentala necesidad de
armonizar |as acciones previstas para poblacién residente de los PV G con las acciones
previstas para el abordaje del consumo de SPA en VCA. En este sentido se requiere: a)
Actualizacion y consolidacion de la estrategiay sus contenidos teméticos. b)

se actualizo y se consolido los contenidos

de la estrategia en sus diferentes documento general, documento ejecutivo y

cgja de herramientas.

Actualizacion documento gjecutivo de sintesis de la estrategia. ¢) Actualizacion dela documentos.

cgja de herramientas de |a estrategia

implementar |a ruta metodol dgica propuesta por |a estrategia con 24 grupos nuevos se abren 2 nuevos grupos paralanueva planillas de asistencia, actasy registro
paralavigenciay cerrar los mismos. adicién. Los programados paralavigencia |fotografico

Realizar la propuesta metodol 6gica de | os didl ogos de saberes en salud con enfoque
diferencial en proyectos de vivienda gratuita con énfasis en la prevencion del consumo
de SPA, en los centros de encuentro o en los espacios /lugares definidos, segin
cronograma de la SDS.

Diligenciar lamatriz de seguimiento alaimplementacion de |a estrategia de manera
mensual, en el formato definido paraello, actividad conjunta con la Estrategia de
Formar en Paz.

No fue programada actividad parael mes |No aplica

serealizo la alimentacion mensua dela

matriz de seguimiento. matriz de seguimiento.

se participo en lajornada convocada por la

Participar en las asistencias técnicas y/o reuniones de seguimiento convocadas por la secretaria de salud de maneravirtual ¢ dia |listados de asistencia

SDSYy lacoordinacién del proceso.

6 dejunio
Participar en las jornadas de fortal ecimiento de capacidades técnicas y cuidado a se participa en lajornada de
cuidadores. Unavez al mes se realizara jornada de fortal ecimiento de capacidades fortalecimiento de capacidades técnicas el  |listados de asistencia.
técnicas y cada dos meses se realizard una jornada de cuidado a cuidadores. dia20 dejunio.

Participar en jornadas de sensibilizacion, socializacion, divulgacion o de
conmemoracion convocadas por laSDS
Realizar la construccién de memorias de laimplementacion de las estrategias . ]

. . . - I " . |Serealizo lacreacion del documento de .
diferenciales. Se debera entregar una memoria de la experiencia de abordaje diferencial, - Documento de memorias.

- - ) memorias.

en un formato de féacil comprensidn, acordado y construido con Formar en Paz.
Realizar la construccion de un documento/ruta que recoja las recomendaciones parala  |se realizo lacreacion del documento ruta
transversalizacion del enfogue diferencial. de transversalizacion.

No se generaron jornadas para este mes. no aplica

ruta de transversalizacion.

| SLENA TORRES ACOSTA
51840427
Super vi sor

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 Occidente E. S . E. .
Copyright © 2021
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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 52767787 ZORAIDA g'c’;"DEFL‘:gSEZ'STANCHO Av.1Mayo#40312S. | 00000000 2gcristancro@gmail.con 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 ! 18/06/2024 77784118 $582.100
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
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 230.700 0 0 0 0 0 0 230.700 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 800224808-8 295.300 0 0 0 0 0 0 295.300 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 45.000 45.000 0 0 45.000 450 45.000 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 11.100 0 0 11.100 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora

Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora Roy A;;‘)ionriggz‘;‘"as kel a'l‘éepsyd;frg LMA [ Total a Pagar

Salud 1 230.700 230.700
Pensién 1 295.300 295.300
Riesgos Laborales 1 45.000 45.000
CCF 1 11.100 11.100

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 582.100 582.100

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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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 (DIAMES/ARNO)
cc 52767787 ZORAIDA g'c’;"DEFL‘:gSEZ'STANCHO Av.1Mayo#40312S. | 00000000 2gcristancro@gmail.con 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
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-05 2024-05 ! 18/06/2024 77784118 $582.100
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
) No. de 5| 825 3] elalelelsle]slslz)ul<|olels] 2 [S] cod N .. | voluntari | votuntario | pensional . Icotizacion /| cod. & . | codigo Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL HHHEHEEEEEEEEEEEHEEEE IBCAFP | Sotizacion | 4 afiliado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
8 HHH & solidaridad 3
© o
1| cc| sererrer CRISTANCHO RODRIGUEZZORAIDA [ 59 { o N 230301 | 1845300 | 295300 0 0 0 EPS008 [ 1.845.300 | 230700 | 14-11 [ 1.845.300 | 3 | 45000 | ccrea | 1845300 | 11100 0 0 0 0 0

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




DOCUMENTO EQUIVALENTE No 6/ 2024
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

ZORAIDA GIMENA CRISTANCHO RODRIGUEZ

C.C52.767.787 DE BOGOTA D.C

La suma de 4.613.087 (CUATRO MILLONES SEISCIENTOS TRECE MIL OCHENTA Y SIETE
MONEDA CTE), por concepto de: SERVICIOS PROFESIONALES TRABAJADORA SOCIAL
durante el periodo del 1 al 30 de JUNIO 2024 de conformidad con lo establecido en el
contrato de prestacién de servicios No 1644-2024

;Qamane:@am@o

ZORAIDA GIMENA CRISTANCHO RODRIGUEZ
C.C.52.767.787 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA S

NUMERO 7590387622



Zorsida Gimena Cr. - “

Escrtorio =+ Meni = Adminisiracidn de contiztos — V@r contrato

Informacion general Datos guardados

Condiciones "
@ Cancelar « || Evaluacion de la Enfidad Estatal | >
k) Bienes y senvicios
VER CONTRATO
[y Documentos del Proveedor -
Ejecucién del Contrato

k9 Documentos del confrato Porcentaje

Recepcion de arliculos

Informacion presupuestal

Plan de Pagos

o Ejecucidn del Contrato
£ 5e requieren emisiones de cédigos de

S No
Modificaciones del Contrato autorizacion?

Incumplimientos Id de pago Numero de factura  Fecha de emisidn Fecha de recepcion Valor total de la factura  Estado

Mo existen resultados gue cumplan con los criterios de blsqueda especificados

Crear
Documentos de EJECUCiéH del contrato
Descripcion Nombre del archivo (Cargado por
0 52767787 FEBRERO pdf 52767787 FEBRERO pdf Proveedor Descargar  Detalle
(m] 52767787 Marzo.pdf 52767787 Marzo.pdf Proveedor Descargar  Detalle Uﬂ
O ABRIL 52767787 pdf ABRIL 52767787 pdf Proveedor Descargar  Detalle

&

m] mayo 2024 pdf mayo 2024 pdf Proveedor Descargar  Detalle

n.



