o,
Secretaria de Salud A
N - Integrada de Servicios de Salud Version 3
‘.

Swur Occidente E.S.E.

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion 215/2018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: José Gabriel Navas Mendez
TIPO DE DOCUMENTO: CcC X CE No. 13742404
CORREO ELECTRONICO: josegabrielnavas@hotmail.com CELULAR: 7385798
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
P . PIC PUBLICO-COMUNITARIO SALUD .
UBICACION DEL SERVICIO: PUBLICA PIC FONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo ’
COSTOS:
FOO09K 30 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA S.A TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 570472970052214 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 1694 VIGENCIA 2024
g 2024-10-03 - 2024-10-07
NUMERO DE CDP 2162 FECHA 15:14:32.000 NUMERO DE CRP 61891 FECHA 22:16:25.000
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, 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: $19,682,992
VALOR EJECUTADO $19,682,992
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 e cumplimiento

valor para |BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

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

APORTE PENSION NIVEL | APORTE

NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC TOTAL APORTES

16% IBC ARL ARL

Planilla 79579525
AGOSTO

$984,150 $123,019 $157,464 3 $23,974 $304,457

Dado en Bogoté alos treinta(30) dias del mes de Septiembre de 2024. Lo anterior para que 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 derec

Sur Cccidente E. S E

hos 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

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Cumplir con las Leyes, Decretos, Acuerdos, Resoluciones, Circular de cualquier 6rgano |Se realizaron |as actividades asignadas

externo o Reglamento Interno, Cédigo o Directriz Internade la E.S.E que tenga
relacion con la gjecucion del objeto del presente contrato.

Articulacion y coordinacion mensual con las referencias locales de la politica piblica

" Pagar sus aportes a Sistema General de Seguridad Social Integral durantela
gjecucion del presente contrato sobre los montos legales establecidos y dentro de los
tiempos establecidos paratal fin. El incumplimiento de esta obligacién o lafalsedad en
lamisma serd causal de terminacion del contrato”

"El CONTRATISTA se compromete a salvaguardar laimagen institucional. Cualquier
actuacion o pronunciamiento alguno que hiciere sin el conocimiento y consentimiento
delaE.S.E, que comprometa el buen nombre la Subred Integrada de Servicios de Salud
Sur Occidente E.S.E. o de cualquiera de sus Unidades de Prestacion de Servicios de
Salud, seramotivo de terminacion del contrato."”

Parametros dados por €l contratista de temas administrativos contractual es

Conocer, promover y aplicar las Normas de Gestion Ambiental y residuos hospitalarios,
haciendo uso eficiente de los insumos puestos a su disposicion, asi como de los
recursos de aguay energiay contribuir con el reciclgje.

Participar en las asistencias técnicas presenciales o virtuales convocadas desde la

Secretaria Distrital de Salud

Asistir y aprobar los procesos de actualizacion resenciales y virtuales, Induccién y/o re-
induccion, programados por e CONTRATANTE y por las entidades autorizadas por
éste, con el fin de contribuir al desarrollo de las actividades y obligaciones contractuales

Obrar con lealtad y buenafe en el desarrollo y ejecucion del presente Contrato, de
acuerdo a Codigo del Buen Gobierno y Etica Institucional y/o Profesional.

Desarrollar |as demés actividades relacionadas con el objeto contractual

Cumplir con las Leyes, Decretos, Acuerdos, Resoluciones, Circular de cualquier 6rgano
externo o Reglamento Interno, Cédigo o Directriz Interna de la E.S.E que tenga
relacion con la gjecucion del objeto del presente contrato.

Articulacion y coordinacion mensual con las referencias locales de la politica piblica

Pagar sus aportes a Sistema General de Seguridad Social Integral durante la ejecucion
del presente contrato sobre los montos legales establecidos y dentro de los tiempos
establecidos paratal fin. El incumplimiento de esta obligacion o lafalsedad en la
misma serd causal de terminacién del contrato

El CONTRATISTA se compromete a salvaguardar laimagen institucional. Cual quier
actuacion o pronunciamiento alguno que hiciere sin el conocimiento y consentimiento
delaE.S.E, que comprometa el buen nombre la Subred Integrada de Servicios de Salud
Sur Occidente E.S.E. o de cualquiera de sus Unidades de Prestacion de Servicios de
Salud, seramotivo de terminacion del contrato.

Parametros dados por el contratista de temas administrativos contractuales

Conocer, promover y aplicar las Normas de Gestion Ambiental y residuos hospitalarios,
haciendo uso eficiente de los insumos puestos a su disposicion, asi como de los
recursos de aguay energiay contribuir con el reciclaje.

Asistir y aprobar los procesos de actualizacion resencialesy virtuales, Induccion y/o re-
induccion, programados por el CONTRATANTE y por las entidades autorizadas por
éste, con €l fin de contribuir al desarrollo de |as actividades y obligaciones contractuales
Obrar con lealtad y buenafe en el desarrollo y gjecucion del presente Contrato, de
acuerdo al Codigo del Buen Gobierno y Etica Institucional y/o Profesional.

bajo el cumplimiento delasleyesy
decretos estipulados.

Participar en las actividades asignadas para
€l presente mes.

Sellevé acabo el pago alos aportes del
Sistema General de Seguridad Social
Integral durante la ejecucion del presente
contrato sobre los montos legales
establecidos y dentro de los tiempos
establecidos paratal fin

Se salvaguardardé laimégen institucional
en cada accion asignada en el presente
mes.

canalizaciones y direccionamientos de los
usurios alos serviciosde salud y el
desarrollo de sus tratamientos

Se depositaron los elementos deproteccion
en labolsa color rojo, y se depositaron en
la caneca destinada para este tipo de
residuos

Se participo en laasistencias tecnicas
programadas

asegurate V3 - Promotores del cuidado

Se obré con lealtad y buenafeen e
desarrollo y gjecucion del presente
Contrato, de acuerdo a Caodigo del Buen
Gobierno y Etica Institucional y/o
Profesional

Apoyo ajornadas CEHC toma de pruebas
rapidasvih, hb, sifilis

Educacion paratamizajeenvih, hb , sifilis
, uso adecuado del preservativo ,
autoexamen de mama en mujeresy
testiculo en hombres , medidas de
autocuidado, habitos de vida saludable ,

vida sexual responsable

Acompafiamiento Solidario

Solicitud de controles medicos

Busqgueda de hc para solicitud de controles
medicos

Seguimiento casos positivosvih , hb
sifilis

Diligenciamiento de bases

Asesorias En Salud

formato SISCO

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Actasy listados de asistencia

Actasy listados de asistencia

Planilla pagada del mes de correspondiente

Soportes con calidad y orden

soportes en €l drive de seguimientos de
casos

Soportes con calidad y orden

Actay listados de asistencia

certificado PDF

Soportes con calidad y orden

Formato SISCO

Actay registro fotografico

Se articula con equipo segln lo requiera

Actay registro fotografico

Actay registro fotografico

formato SISCO

FORMATO 1A

formato SISCO

Respuesta a Derechos de Peticion



Bi bi ana Yulieth Avila Bohorquez
20888182
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..

Copyright © 2021




DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE

NIT:900.959.048-4

DEBE A:

JOSE GABRIEL NAVAS MENDEZ

C.C 13.742404 de BUCARAMANGA

La suma de DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL
TRESCIENTOS SETENTA Y CUATRO PESOS M/CTE (2.460.374), por
concepto de servicios como (Auxiliar de Enfermeria) en el entorno
Comunitario, durante el periodo de 1 al 30 de septiembre de 2024, de
conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de
servicios No 1694-2024

IL ;lf‘ l« Yy U™\
| n, N ﬁh,a W
JOSE GABRIEL NAVAS MENDEZ
C.C 13.742.404 DE BUCARAMANGA

CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 0570472970052214

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.

>

Maria Cristina Trivifio Diaz
Apoyo a la supervision
Entorno Comunitario
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[ SOPORTES CUSNTADE COBROFESRERD 2024 JOSE GASRISL NAVAS MENDEZ psf SOFORTES CUENTA DE COBRC FESRERG 2024 JOSE GASRIEL NAVAS MENDEZ pdf Frovesdor Descargar
)  SOPORTES CUENTA DE COBRO MARZO 2024. JOSE GASRIEL NAVAS MENDEZ paf SOPORTES CUENTA DE COBRC MARZC 2024, JOSE GABRIEL NAVAS MENDEZ pdf Frovesedor Descargar
[ SOPORTES CUSNTADE COBROABAIL 202¢. JOSE GABRIEL NAVAS MENDEZ paf SOPORTES CUENTA DE COBRC ASRIL 2024, JOSE GASRIEL NAVAS MENDEZ pdf Frovesdor Descargar
s SOPORTES CUENTA DE COBRO MAYO 2024, JOSE GABRIEL NAVAS MENDEZ. paif SOPORTES CUENTA DE COBRC MAY( 2024 JOSE GABRIEL NAVAS MENDEZ. pdf Frovesdor Descargar
)  SOPORTES CUENTA DE COBRO JUNIO 202¢. JOSE GABRIEL NAVAS MENDEZ pdf 'SOPORTES CUENTA DE COBRO JUNIO 2024. JOSE GASRIEL NAVAS MENDEZ paf Frovesdor Descargar

o SOPORTES CUENTA DE GOBRO JULIO 2024. JOSE GABRIEL NAVAS MENDEZ pdt SOFORTES CUENTA DE COBRG JULIO 2024. JOSE GABRIEL NAVAS MENDEZ pdf Frovesdor Descargar

o SOPORTES CUENTA DE COBRO AGOSTO 2024. JOSE GABRIEL NAVAS MENDEZ pdf SOPORTES CUENTA DE COBRO AGOSTO 2024. JOSE GABRIEL NAVAS MENDEZ pdf Froveedor Descargar
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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 13742404 JOSE GABRIEL NAVAS MENDEZ | CL54FSUR10350 | 3132825027 | josegabrielnava@hotmail.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. NO 2024-08 2024-08 ! 06/09/2024 79579525 $403.200
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
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 162.500 0 0 0 3 400 0 162.900 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 900336004-7 208.000 0 0 0 0 3 500 0 208.500 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 31.700 31.700 3 100 31.800 317 31.800 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 1 162.500 162.900
0 3 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 208.000 208.500
ICBF Riesgos Laborales 1 31.700 31.800
) 3 [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 402.200 403.200

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 13742404 JOSE GABRIEL NAVAS MENDEZ | CL54FSUR10350 | 3132825027 | josegabrielnava@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
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 2024-08 2024-08 ! 06/09/2024 79579525 $403.200
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 13742404 NAVAS MENDEZ JOSE GABRIEL 57|10 N 25-14 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS005 1.300.000 162.500 14-11 1.300.000 3 31.700 0 0 0 0 0 0 0

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




