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  |gprobacion 2/15/2018
TESORERIA
Cédigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Leidy Viviana delgadiillob
TIPO DE DOCUMENTO: cc | x | ceE | No. 1024495769
CORREO ELECTRONICO: leydiing@gmail.com CELULAR: 6012050919
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: EQUIPO ATENCION EN CASA KENNEDY SEDE: SUBRED
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: )
SUMKS3- | o0
5
ENTIDAD ,
FINANGIERA: BANCOLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 23700074641 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 5145 VIGENCIA 2023
. 2024-07-10 ! 2024-07-15
NUMERO DE CDP 1681 FECHA 1140:15.000 NUMERO DE CRP 43506 | FECHA 16116:95.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXILIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-07-01 2024-07-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,460,448

TIPO DE SERVICIOS | Asistencial 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: $39,153,216
VALOR EJECUTADO $38,792,172
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,460,448
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $361,044

PORCENTAJE DE EJECUCION

99%

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

9469316866 $984,179 $123,022 $157,469 3 $23,975 $304,466

Dado en Bogotéa alos treinta(30) dias del mes de Julio 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
Sur Cccidente E. S E

Todos | os derechos 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

1. Cumplir acabalidad con las actividades afines al perfil bachiller, tecnico y/o
tecnologo, profesional, profesional especializado, conforme alo establecido por los
lineamientos distritales del Modelo de salud para los equipos de atencién en casa,
estdndares institucionales y portafolio de servicios, con criterios de veracidad, calidad,
oportunidad y pertinencia seguin parametros descritos para €l fortalecimiento del
Modelo de Salud en su componente territorial y de la Subred Sur occidente, cuando
sean requeridos y/o asignados en el contrato vigente entre la Sub Red sur Occidentey la

Secretaria Distrital de Salud.

2. Desarrollar acciones de control social, informacién, sensibilizacion y
educacion,canalizacion y seguimiento ala poblacién identificada, notificacion de
eventos de interes en salud publica, notificacion de alertas.

3. Generar incidencia en lareduccién del dafio y gestion frente a probleméticas de salud
identificadas y prestar servicios desde |os gjes de humanizacion y seguridad del

paciente.

4. Participar en reuniones, asistencia técnica ordinarias o extraordinarias programadas
por la Secretaria Distrital de Salud, Grupos focales, por Direccién de Gestion del

Riesgo, supervisora de contrato o subred.

5. Fortalecer | as capacidades de autogestion y liderazgo de personas, colectivos grupos,
organizaciones 'y redes comunitarias paraimpulsar los gjercicios participativosy la

movilizacion social por el derecho alasalud.

6. Realizar entrega de productos, informes requeridos, bases de datos, cargue de historia
clinica (si aplica) o gustes de manera oportuna cuando sean requeridos acorde alas
observaciones de calidad dada por el supervisor del contrato y/o lider del proceso,
cumpliendo los principios de veracidad, oportunidad, calidad segiin dindmicay/o
programacion de cada una de las lineas de intervencion.

7. Alistar soportesy presentar auditorias programadas tanto de la ESE, SDS o por entes

de control.

8. Elaborar y presentar cronograma mensual de actividades e informes de gestion y/o
desarrollo del proceso segiin programacion y hacer cumplimiento de los mismos.

"9. Informar oportunamente sobre cual quier eventualidad que interfieraen el
cumplimiento de los objetivos establecidos, responder ala disponibilidad

seglnprogramacion y necesidad del servicio. "

"10. Velar por € mantenimiento de laimagen institucional através de las actuaciones
individuales, portar elementos de identificacion de manera adecuaday constante en la

gjecucion de las acciones. "

11. Ejercer los principios de autogestion, auto regulacion y autocontrol en el desarrollo

de sus actividades objeto del contrato.

12. Atender las solicitudesy dar respuesta de manera oportuna aquejasy solicitudes

asignadas.

13. Resguardar y dar un optimo uso alos equipos y/o elementos asigandos para dar
cumplimiento alas obligaciones del convenio para el fortalecimiento del modelo de
salud en los equipos de atencion en casa en su componente territorial.

14.Dar cumplimiento ala normativa de gestion documental parala entrega de soportes
y/o informes requeridos durante la gjecucion del convenio..

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Se cumpli6 con las actividades afines com
Auxiliar de enfermeria-
TELESEGUIMIENTO Serediza
seguimiento de |as familias visitadas por €l
equipo base .on criterios de veracidad,
calidad, oportunidad y pertinencia segin
parametros descritos para el
fortalecimiento del Modelo de Salud en su
componente territorial y de la Subred Sur
occidente.

Se dio Desarrollo alas acciones de control
social, informacién, sensibilizacion,
educacion, canalizacion y seguimiento,
notificacion de eventos de interés en salud
publica, notificacion de alertas.

Se generd lareduccion del dafio y gestion
frente a probleméticas de salud
identificadas .

Se Participa activamente en reuniones de
asistencia técnica programadas por la
Secretaria Distrital de Salud, Grupos
focales o por la Subred.

SE realiza acciones de informacion para
inpulsar al acomunidad a participar y
fortalecer capacidades por el derecho ala
salud .

Realiza gjustes de manera oportuna cuando
sean requeridos acorde alas observaciones
de calidad dada por €l supervisor del
contrato.

se distan y archivan |los soportes, con el
fin de estar pendientes a cualquier
auditoria

Se cuenta con cartografia de las diferentes
manzanas aintervenir .

Se da Informacion oportuna sobre
eventualidades que interfieraen el
cumplimiento de los objetivos establecidos
y responder aladisponibilidad segin
programacion y necesidad del servicio.

Se vela por € mantenimiento de laimagen
institucional

Se gjerce los princios en el desarrollo en
del objeto del contrato.

Se atiende quejas de manera oportuna
cuando sean requeridos acorde alas
observaciones de calidad dada por €l
supervisor del contrato.

Se da un optimo uso alos equipos y/o
elementos asigandos para dar
cumplimiento alas obligaciones del
convenio para el fortalecimiento del
modelo de salud en |os equipos de atencién
en casa en su componente territorial.

Se da cumplimiento alas actividades
periddicas designadas para el
fortalecimiento del programa Modelo de
Salud en su componente territorial, con
base en las fichas técnicas y lineamientos
definidos por la SDS.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Se realizaretroalimentacion en la base de
seguimiento donde seregistrala
informacién suministrada por el usuario
gue atiende lallamada.

Se sensibiliza alas familias abordadas en
derechosy deberes,informacion e intereses
en salud publica

Listados de asistencia, actas de reunion en
poder del apoyo operativo.

Listade asistencia.

Se cumple con las actividades designadas

Se redliza entrega oportunay de calidad de
informes requeridos .

Bases de datos y archivos tanto en fisico
como en digital resguardanos en la oficina
del apoyo operativo

Se cumple con recorrido asignado por el
lider

Se reporta eventualidad a grupo
complementario y gestor local
correspondientea zona.

Se mantiene la buenaimagen dela
institucion.

Registros de entrega, actas de socializacion
en poder del apoyo operétivo.

Se atienden solicitudes de manera oportuna
y de calidad de solicitudes asignadas .

Se mantien un optimo uso de los aquipos
y/o los elementos asignadar para cumplir
con las obligaciones

Se cumple con las caividades designadas



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




‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 1024495769 DELGADILLO VARELA LEIDY VIVIANA INDEPENDIENTE PRINCIPAL ;:GSRERA 41 ABIS #63 A26 |BOGOTA-BOGOTAD.E. 7777777 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-06 2024-06 52567470 9469316866 | 2024/07/16 2024/07/12 | BANCO DE OCCIDENTE 0 $402,200
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $1,300,000 $31,700
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $o $0 $1,300,000 $31,700 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $o $0 $1,300,000 $31,700 $0 $0
1 |cc |1024495769 |DELGAD|LLO LEIDY |230301 | 30 $1,300,000 $208,000  EPS008| 30 $1,300,000 $162,500 0 0 S0 14-11] 30 $1,300,000 $31,700| 0 S0 $0
Total Afiliados( 1) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $1,300,000 $31,700 $0 $0

Pagina 1 de 2 2024/07/12 04:07 PM



3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1024495769 DELGADILLO VARELA LEIDY VIVIANA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CARRERA 41 ABIS # 63 A26 | BOGOTA-BOGOTA D.E. 7777777 Si
SUR
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-06 2024-06 52567470 9469316866 | 2024/07/16 2024/07/12 | BANCO DE OCCIDENTE 0 $402,200

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $208,000 $0 $0 $208,000
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $208,000 $0 $0 $208,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $31,700 $0 $0 $31,700
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $31,700 S0 S0 $31,700
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $162,500 $0 $0 $162,500
COMPENSAR EPS008 860,066,942 7 1 $162,500 $0 $0 $162,500

1 $402,200 S0 S0 $402,200

Pagina 2 de 2 2024/07/12 04:07 PM



‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 1024495769 DELGADILLO VARELA LEIDY VIVIANA INDEPENDIENTE PRINCIPAL ;:GSRERA 41 ABIS #63 A26 |BOGOTA-BOGOTAD.E. 7777777 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-07 2024-07 54538257 9469975538 | 2024/08/16 2024/07/18 | BANCO DE OCCIDENTE 0 $402,200
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $1,300,000 $31,700
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $o $0 $1,300,000 $31,700 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $o $0 $1,300,000 $31,700 $0 $0
1 |cc |1024495769 |DELGAD|LLO LEIDY |230301 | 30 $1,300,000 $208,000  EPS008| 30 $1,300,000 $162,500 0 0 S0 14-11] 30 $1,300,000 $31,700| 0 S0 $0
Total Afiliados( 1) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $1,300,000 $31,700 $0 $0

Pagina 1 de 2 2024/07/18 01:08 PM



3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1024495769 DELGADILLO VARELA LEIDY VIVIANA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CARRERA 41 ABIS # 63 A26 | BOGOTA-BOGOTA D.E. 7777777 Si
SUR
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-07 2024-07 54538257 9469975538 | 2024/08/16 2024/07/18 | BANCO DE OCCIDENTE 0 $402,200

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $208,000 $0 $0 $208,000
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $208,000 $0 $0 $208,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $31,700 $0 $0 $31,700
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $31,700 S0 S0 $31,700
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $162,500 $0 $0 $162,500
COMPENSAR EPS008 860,066,942 7 1 $162,500 $0 $0 $162,500

1 $402,200 S0 S0 $402,200

Pagina 2 de 2 2024/07/18 01:08 PM



DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA JUNIO -2024
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBEA:
LEIDY VIVIANA DELGADILLO VARELA
CC. 1.024.495.769 DE BOGOTA

La suma de DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL CUATROCIENTOS CUARENTA Y
OCHO PESOS M/CTE. (S 2.460.448), por concepto de: PRESTACION DE

SERVICIOS como AUXILIAR DE ENFERMERIA en el drea de Gestidn de Riesgo en salud dentro
de los diferentes procesos y procedimientos de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur
Occidente ESE, de acuerdo al requerimiento institucional, durante el periodo del 01 al 30 de
Julio de 2024 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de serviciosNo
5145-2023.

iy Unina Dl Vot

LEIDY VIVIANA DELGADILLO VARELA
CC. 1.024.495.769 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCOLOMBIA

NUMERO: 23700074641



