. )

.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: ANDREA CAROLINA PACHECO DIAZ
TIPO DE DOCUMENTO: Cc.C X CE No. 1096226766
CORREO ELECTRONICO: andrea03carolina@gmail.com CELULAR: 3112165468
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
p | PIC PROGRAMASY ACCIONES SALUD .
UBICACION DEL SERVICIO: PUBLICA PIC FONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
FOO09K 26 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCOLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 25060373780 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 5595 VIGENCIA 2024
. 2024-07-22 . 2024-07-31
NUMERO DE CDP 1746 FECHA 14:12:49.000 NUMERO DE CRP 48116 FECHA 16:16:25.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFES|ONAL EN ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-07-01 2024-07-31
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: $9,226,174
VALOR EJECUTADO $9,226,174
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
78640140 $1,845,235 $230,654 $295,238 3 $44,950 $570,842

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

ISLENA TORRES ACOSTA
51840427
Supervisor
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Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

Educar al individuo, familiay comunidad en |os temas de prevencion, promocién,
tratamiento y rehabilitacion, y eventos de vigilanciaen salud pablica. Realizar demanda
inducida de acuerdo & portafolio de servicios de la ESE.

Conocer y realizar |as actividades programadas en el servicio paralaatencion del
usuario, teniendo en cuenta las normas técnicas y administrativas, guias, protocolos,
lineamientos y procedimientos del area, vigentes.

Conocer y verificar los correctos en larealizacion y aplicacion de tratamientos, y
preparar a paciente de acuerdo a procedimiento arealizar, brindando la educacién
requerida.

Realizar las acciones de salud publica de su responsabilidad en la promocion de la
salud, prevencion de la enfermedad, tratamiento, rehabilitacion y vigilanciaen salud
publicaanivel intray extramural necesarios en los diferentes grupos del ciclo evolutivo
de acuerdo con lanormatividad vigente.

Solicitar oportunamente al lider del &realos recursos necesarios paralarealizacion de
las actividades programadas, y reportar oportunamente las anomalias en la prestacion
del servicio al coordinador o Lider.

Promover en su drea de prestacion de servicios la participacion de la comunidad y de
los diferentes actores locales, afavor de las actividades de salud.

Diligenciar de manera clara, completay oportuna, los instrumentos que le sean
encomendados, asi como velar por lacustodiay € buen manejo de la gestion
documental.

Garantizar el cumplimiento de las metas programadas por lainstitucion.

Mantener actitud amable, colaborativay respetuosa con lacomunidad y colaboradores
de lainstitucion.

Realizar cronograma de actividades mensual teniendo en cuenta el gjuste delas
observaciones.

Cumplir y vigilar laadherenciaa manual de bioseguridad. Conocer y aplicar los
correctos en larealizacion y aplicacion de tratamientos, y preparar a usuario de
acuerdo al procedimiento arealizar, brindando la educacion requerida.

Evaluar mensualmente | os indicadores acceso, oportunidad y desercién en cada uno de
los bioldgicos del programa

Planeacion, organizacion, seguimiento y evaluacion de las jornadas de vacunacion
nacionales, distritales y locales, disefiando campafias de informacién con participacion
comunitaria.

Realizar asistencia, seguimiento y evaluacion alas estrategias del PAI, haciendo
verificacion de los componentes del programa (Cadena de frio, sistemas de
informacién, gestion y administracion, estrategiasy vigilancia)

Mantener control de las remesas de bioldgicos e insumos PAI y realizar los reportes de
los eventos adversos asociados al uso de dispositivos médicos seglin el programa de
Tecnovigilancia

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Se verificala educacion que se brinda a
usuario durante los procedimientos.

Se verifican los lineamientos y el manual
técnico administrativo.

Se realiza supervision durante el
procedimiento de vacunacion

Seredlizalaverificacion y fortaleciendo
del manejo de las diferentes actividades de
promocion y prevencion de acuerdo ala
poblacion objeto del PAI.

Se hace solicitud oportuna alareferencia
del programa de acuerdo a las necesidades
identificadas durante | as actividades
extramurales e intramurales y de acuerdo a
lanecesidad de lalocalidad, En la
contingencia covid se hace solicitud de
elementos de proteccion para vacunadores

Serealiza solicitud y entregas de insumos
paraintramural como: Registros diarios de
vacunacion, kardex, censo de viviendas,
elementos de proteccién a cada vacunador;
entre ellos tenemos bata, gorro,
monogafas, guantes

Se realiza articulacion con otros actores
parael fortalecimiento del PAI en las
diferentes localidades de la subred, segiin
necesidad

Serealizarevision del adecuado
diligenciamiento sis 151, ingreso de
informacion al aplicativo PAI en tiempo
rea

Se mantiene actitud amable y colaborativa
con los demés colaboradoresy la
comunidad, de acuerdo alas normas
internas de las instituciones visitadas

Elaboracion de cronograma de acuerdo a
|as actividades a desarrollar, relacionando
las actividades adicionales segin
necesidad consignadas en las
observaciones.

Se da cumplimiento alas normas de
bioseguridad durante | as actividades
extramuralesy deigua manera se verifica
cumplimiento de las mismas en la subred.
Se realizarevision de indicadores propios
del programa

Se realiza concertacion con diferentes
espacios para promover |as jornadas de
vacunacion

Se verifica en todas |as campafias de
vacunacion como vacunacion domiciliaria,
bloqueos y concentracion.
Seredlizaregistroy verificacion diario de
las neverasintramural sobre la cadenade
frioy las diferentes tacticas intramurales

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Se verificala educacion que se brinda al
usuario durante los procedimientos

Se socializaa grupo extramura de
vacunacion y alas IPS visitadas el manual
técnico administrativo del PAI. el uso
adecuado de elementos de proteccion
personal, se resaltalaimportancia de
mantener el distanciamiento social, lavado
de manos y/o higienizacién

Se verifican los 10 correctos parala
administracion de los inmunobiol 6gicos

Se explicaa usuario sobre signos,
sintomas de alarma, cuidados post
vacunales y medidas preventivas como
lavado de manos, aislamiento social y uso
de tapa bocas

Seredliza solicitud y entregas de insumos
paraintramural como: Registros diarios de
vacunacion, kardex, censo de viviendas,
elementos de proteccién a cada vacunador;
entre ellos tenemos bata, gorro,
monogafas, guantes

Actas de reunién o correos de acuerdo a
solicitud

Actas de reunién o correos de acuerdo a
solicitud.

Actas de reunién o correos de acuerdo a
solicitud.

No requiere soporte

Cronograma de actividades, en medio
magnético

Serealiza supervision alos auxiliares de
enfermeria en terreno y en unidades

Actas, listas de verificacion y arqueo de
biolégicos

Se realizan jornadas de vacunacién segin
actividades programadas por la SDS.

Serealizaregistro y verificacion diario de
las neveras intramural sobre la cadena de
frioy las diferentes tacticas intramurales.
Sellevacontrol a sistema de informacion
en el ingresoy laaplicacién delos
respectivos bioldgicos intramural



Realizar |as actividades que garanticen el cumplimiento de lacadenade frioy
diligenciamiento de formatos establecidos seglin normativa vigente.

Asistir y realizar reuniones programadas por la E.S.E y/o entidad territorial.

Elaborar informes con la periodicidad y caracteristicas requeridas

Conocer y aplicar los lineamientos del programacon el fin de garantizar el
cumplimiento de los objetivos generales y especificos del PAI.

Serealiza verificacion del
diligenciamiento del kardex y lahoja de
temperatura de las diferentes neveras

Se asiste areuniones de acuerdo ala
programacion por parte de SDSy dela
lider del programa. Programacién,
planeaciony desarrollo de comité PAI
extramural

Informe intramural de las 4 |ocalidades,
ayuda en consolidado de todas |as I ps tanto
publicas como privadas.

Se realiza cumplimiento del manual
técnico administrativo de PAI 2015

| SLENA TORRES ACOSTA

51840427
Super vi sor

Se verifica hoja de temperaturay kardex
de biol6gicos. 17272573 Asistir y realizar
reuniones programadas por laE.S.E y/o
entidad territorial. Se asiste areuniones de
acuerdo ala programacion por parte de
SDSy delalider del programa.
Programacion, planeacion y desarrollo de
comité PAI extramural Listados de
asistenciaareuniones. Actay listado de
asistencia técnicas en vacunacion de toda
lasubred. 17272574 Elaborar informes con
laperiodicidad y caracteristicas requeridas
Informe intramural de las 4 localidades,
ayuda en consolidado de todas las I ps tanto
publicas como privadas. Informe mensual,
bimensual, semestral y de vigencia
17272575 Conocer y aplicar los
lineamientos del programacon €l fin de
garantizar el cumplimiento de los objetivos
generalesy especificosdel PAI. Serediza
cumplimiento del manual técnico
administrativo de PAl 2015 Manual
Técnico Administrativo.

Listados de asistencia a reuniones. Actay
listado de asistencia técnicas en
vacunacién de toda la subred

Informe mensual, bimensual, semestral y
devigencia

Manual Técnico Administrativo.

Const anci a virtual

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

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

ANDREA CAROLINA PACHECO DIAZ

CC 1096226766 DE BARRANCABERMEJA SANTANDER

La suma de $4, 613,087 (CUATRO MILLONES SEISCIENTOS TRECE MIL OCHENTA Y SIETE PESOS
Mcte), por concepto de servicios de PROFESIONAL EN ENFERMERIA (profesional universitario 1),
durante el periodo del 1 al 31 de JULIO del 2024 de conformidad con lo establecido en el contrato
de prestacidn de servicios N2 5595/2024.

P\v\ésreq £ ?dd"e% O

ANDREA CAROLINA PACHECO DIAZ
CC 1096226766 DE BARRANCABERMEJA SANTANDER

CUENTA DE AHORROS BANCOLOMBIA

NUMERO 25060373780



® .
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 1096226766 ANDREA CAROLINAPACHECO | cariora 77 %528 34 | 3112165468 | andrea03carolina@hotmailes | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
P! 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 78640140 $571.200
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 860066942-7 230.800 0 0 0 0 0 0 230.800 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 800224808-8 295.400 0 0 0 0 0 0 295.400 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién 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 Cotizacion Cotizacién | 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
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 1 230.800 230.800
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 295.400 295.400
ICBF Riesgos Laborales 1 45.000 45.000
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 571.200 571.200

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com 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 (DIA/MES/ARO)
cc 1096226766 ANDREA CAROLINAPACHECO | cariora 77 %528 34 | 3112165468 | andrea03carolina@hotmailes | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
P! PARAEE&?S-ESY 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. sI 2024-06 2024-06 ! 11/07/2024 78640140 $571.200
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
o I
8 if2) g g solidaridad 3
© o
1 cc 1096226766 PACHECO DIAZ ANDREA CAROLINA 59| 0 N 230301 | 1.846.000 295.400 0 0 0 0 EPS008 1.846.000 230.800 14-11 1.846.000 3 45.000 0 0 0 0 0 0 0

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




