o,
Secretaria de Salud A
N - Integrada de Servicios de Salud Version 3
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Swur Occidente E.S.E.

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion 2152018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Leidy Carolina Rodriguez Gamez
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 1030598123
CORREO ELECTRONICO: jimenal70408@gmail.com CELULAR: 3005931673
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
< ) PIC ESPACIO DE VIVIENDA HOGAR .
UBICACION DEL SERVICIO: SALUD PUBLICA PIC FONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de
%
CENTRO DE costo
COSTOS: a
FOO09K 27 100
1
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550488426185291 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 1519 VIGENCIA 2024
. 2024-10-03 . 2024-10-07
NUMERO DE CDP 2161 FECHA 12:31:24.000 NUMERO DE CRP 60984 FECHA 29:16:25.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXI LIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-09-01 2024-09-30
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 cualquier otra novedad que repercuta en el pago de honorarios, aivios
tributarios) es de anotar que paralos alivios tributarios se debe allegar 1os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $16,666,344
VALOR EJECUTADO $16,666,344
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 a sistema de seguridad social 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.

, } APORTE PENSION NIVEL | APORTE
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
80345357 $984,150 $123,019 $157,464 3 $23,974 $304,457

Dado en Bogota alos treinta(30) dias del mes de Septiembre de 2024. Lo anterior paraque surta el pago pertinente.

Bibiana Y ulieth Avila Bohorquez
20888182
Supervisor

Constancia virtual de |la cuenta de cobro aprobada por |a Subred |Integrada de Servicios de Sal ud

Todos | os derechos reservados de |

Sur Cccidente E. S E

a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E. S E..
Copyright © 2021




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS
B surOccidente ESE.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

OBLIGACION ACTIVIDADES PRODUCTOS

Cumplir a cabalidad con las actividades afines a perfil profesional, técnico y bachiller
conforme alo establecido por los lineamientos distritales, estdndares institucionales y
portafolio de servicios, con criterios de veracidad, calidad, oportunidad y pertinencia
segUin pardmetros descritos para los componentes del escenario, espacio y/o Proyectos
especiaes, cuando sean requeridos y/o asignados en el contrato vigente entre [a Sub
Red Sur Occidente y la Secretaria Distrital de Salud.

Acciones en abordaje territorial y sus
diferentes estrategias cumpliendo con los
lineamientos, entrega de formatos en fisico
y digitales con veracidad, calidad y
oportunidad

"Formato de caracterizacion y tamizajes.
Diligenciamiento de cronograma diario.
Diligenciamiento de bases de datos
correspondientes’

Dar cumplimiento con lameta diaria Cronograma de actividades diarias, entrega
planteada para el respectivo mesy entrega |de soportes fisicosy digitales establecidos
de soportes definidos segiin € lineamiento. |por laSDS

Realizar canalizaciones alos usuarios

Dar cumplimiento alas actividades y metas periodicas designadas en el plan de accién,
con base en las fichas técnicas y lineamientos definidos por la SDS.

"Formato de activacion de ruta

Desarrollar acciones de control social, informacion, sensibilizacion y educacion, dependiendo de laidentificacion de sus - . . -
- N : S digital.Envio de canalizaciones digitales
seguimiento ala canalizacion. necesidades y prioridades en salud / i L \
. ; Diligenciamiento de bases de datos'
intersectorial
"Realizar caracterizacion alos menoresde |"Formato de caracterizacion y tamizaje

"Realizar seguimiento alos menores de cinco afios canalizados con identificacion de

riesgo establecidos en plan de choaue " 5 afios con identificacion de riesgo Envio de canalizaciones digitales

&9 p d establecidos en plan de choque " Diligenciamiento de bases de datos "
"Realizar canalizacion de los casos prioritarios identificados y dar respuesta oportuna  |"Realizar canalizaciones alos usuarios
de acuerdo a su competencia o informar a quien corresponda en lo relacionado con dependiendo su necesidad y prioridaden  |"Formato de activacion de ruta digital "
acciones deinstituciones distintas a sector salud. " salud / intersectorial "
Generar incidencia en lareduccion del dafio y gestion frente a probleméticasde salud | Acciones en abordaje territorial Formato de caracterizagion
identificadas, Implementar actividades |Udico-pedagdgicas participativas para el identificacion de y

desarrollo de capacidades y empoderamiento en précticas de cuidado en salud. necesi dades, problematicas en salud tamizajes,segn parametros de SDS.

"Realizar acciones de IEC acciones
preventivas y/o correctivas, y/o plan de
mejoramiento aque hayalugar de acuerdo |Actas, listados de asistenciay formatos

Participar en reuniones de asistencia técnica programadas por |os Referentes de la
Secretaria Distrital de Salud. Consolidar y fortalecer grupos de lideres pares formados
seguin necesidades priorizadas en salud e inclusion. Fortalecer |as capacidades de

autogestion y liderazgo de personas, colectivos grupos, organizaciones y redes alas evaluaciones y recomendaciones establecidos por SDS deacuerdo con las
ogestion'y azg persons, C S grup g clonesy : sobre deberes y derechos frenteaala actividades programadas.
comunitarias paraimpulsar los ercicios participativos y lamovilizacion social por e . ; A
derecho alasalud seguri dad social en salud y participacion
' social."

Realizar gjustes de manera oportuna cuando sean requeridos acorde alas pre-auditorias
del Referente del Entorno asignado. Redlizar entrega oportunay con calidad de
informes requeridos. Alistar soportesy presentar auditorias programadas tanto de la
ESE como de lafirma auditorao SDS, entes de control.

Asumir el 100% de Glosa generada por lafirmainterventoraa determinar

inconsi stencias en soportes y/o acciones de calidad, oportunidad, o de otraindoleenla |NO se generan glosas en las acciones
que tenga responsabilidad el contratista. (Incumplimiento de meta, inconsistencia en realizadas durante el mes.

soportes, entre otras).

Realizar actividades de contencién y/o mitigacion por la pandemia COVID 19 en el
Distrito Capital en el marco del contrato PSPIC, disponiendo de recursos tel ef 6nicos,
tecnol égicos, de proteccion persona que permitan implementar acciones ordenadas en
€l marco de los protocolos, guias y lineamientos emanados por €l nivel distrital, parala
identificacion y atencion de casos nuevos y busgqueda de contactos

"Formato de caracterizacion y tamizajes.
Diligenciamiento de cronograma diario.
Envio de canalizaciones digitales.
Diligenciamiento de bases de datos”

Entrega de soportes con los criterios de
calidad, revision y correccion de hallazgos
y alistamiento de auditoria.

No aplica

Implementar acciones relacionadas con los
protocolos, paralaidentificacion y
atencién de casos nuevos y busqueda de
contactos.

Actas, listados de asistenciay formatos
establecidos por SDS deacuerdo con las
actividades programadas.

Bi bi ana Yulieth Avila Bohorquez
20888182
Super vi sor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por |la 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



@6 _compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG1dez
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIFD HUMERD MOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFOMNOD CORRED PLANILLE FECHA PAGD ASTCIADE CANTIDAD
ASDCIADA (DHASIES/A O]
e 1030536123 L MH%';{':“;?QDR'G“ B CL 538 sur88G 09 | 3005831673 | jimena170408& gmail.com EXONERADO PAGOD TIPO FECHA PAGO | NUMERO SamaEe s
Pﬁ“ﬁﬂfs ¥ PLANILLA | (DIA/MES/AND) | PLANILLA ] o
FORMA CLASE NOMBRE FERIODD SALUD | PERIODD PEMSIOMES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIFIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independients BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. sl A -1 ! SURREALOA AT $406.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombre NIT Cotizaclén Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mara Valor Mora Total a Pagar | Mo. Allliados
Walor Mora upPC
Ho. Autorizachan Walor Mo, Autorizacidn Valor Cotizacion
EPSC34 Recaudo SGF Capital Salud SOa83r2-9 162 500 o i 0 14 1.0 0 164.200 1
TOTALES PENSION
Cotizacidn Aporte Voluntarie | Aporie Veluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Walor Mora Valor Mora M.
gy AR i - Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | D28 Mora | o pacidn FSP Aot e Afiliados
230301 Forvenir BN0224B0E-8 208.000 i) 0 a i 14 2 A il 210.200 1
TOTALES RIESZ0S LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion incapacidades Apories Oiros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicada | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | Mo. Afiliados
Obligatoria | Mo. Awlorizacién Valor Sistemas Cotizacion Mora Codizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidarkdad
14-11 ARL SURA BEBOBI37TI0-5 31.700 a31.700 14 L) 32.100 31T 32 100 1
TOTALES CAJAS
Cédiga CCF Hombre NIT Walor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporie Todal a Pagar | Mo Afillados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar Mo Afillados Tipo Administradora o Fla-';. EI i . IRP y M Total a Pagar
SEMA Sakd 1 162 500 164 200
o I 14 I 0 | 0 I 0 Fenesin 1 208 00 210.200
ICBF Riesgos Laborales 1 31.700 32100
0 I 14 I o ] o ] o CCF 0 0 o
ESAP ESAP 0 i o
| | | | ICBF 0 0 o
MEN MEN 0 0 o
I I | | SENA : 0 0
TOTALES 3 A02_ 0 406.500

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

¢ Scanned with !
& CamScanner’;


https://v3.camscanner.com/user/download

Qgcampensc:r miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG Z2de2
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIFD HUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFOMO CORRED PLANILLA FECHA FAGD ASOCIADE CANTIDAD
ASDCIADA (DHASIES/A O]
e 10305368123 LERY m;u%;:.;?ﬂnﬁmuﬂ CL 538 sur88G 09 | 3005831673 | jimena170408& gmail.com EXONERADO PAGOD TIPO FECHA PAGO | NUMERO SamaEe s
P!Hﬁﬂ;fﬂ‘f PLANILLA | (DIA/MES/AND) | PLANILLA ] o
FORMA CLASE NOMBRE FERIODD SALUD | PERIODD PENSIOMES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIC TOTAL A PAGAR
ONICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. DL &I 2024-08 2024-08 ' 200002024 80345357 $406.500
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION MOVEDADES PENEION SALUD RIESGOS LABDRALES CCF PARAFISCALES
B
iy B TR : I i
. : JHHH YRR RN R el R e b ] ol - R bl e el e H e i b b S e e e
uln E soldaridad
1 | cc | toaosEE1z3 RODRIGUEZ GAMEZ LEIDY CARDUNA |57 ] o Iu 230301 | 1300000 | 208000 o o ] L] EFSC34 | 1200000 | 1ezsoo 1411 | 1300000 | 3 31.700 o a o o o | a

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

i Scanned with
& CamScanner’;


https://v3.camscanner.com/user/download

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

DEBE A:

LEIDY CAROLINA RODRIGUEZ GAMEZ

C.C1.030.598.123 DE BOGOTA

La suma de DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTAMIL TRESCIENTOS
SETENTA Y CUATRO PESOS M/C. 2.460.374 por concepto de servicios
como TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA en el entorno Hogar,
durante el periodo de 1 al 30 de septiembre de 2024, de conformidad
con lo establecido en el contrato de prestacién de servicios No 1519-
2024

LEIDY CAROLINA RODRIGUEZ GAMEZ
C.C 1030598123 DE BOGOTA

CUENTADE AHORROS BANCO DE DAVIVIENDA

NUMERO 0550488426185291 AHORROS

Nota: En constancia del anterior documento equivalente
correspondiente al mes SEPTIEMBRE y una vez verificado el
cumplimiento de los productos, se da visto bueno como apoyo a la
supervision.

ADRIANA GINNETT MARINO URREGO
Apoyo a la supervision
Entorno Hogar
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