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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: Gina paola herrera carvaja
TIPO DE DOCUMENTO: CcC X CE No. 1032376090
CORREO ELECTRONICO: Ginaherre1108@gmail.com CELULAR: 3103030994
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: BANCO DAVIVIENDA S.A TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 458070014170 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 5672 VIGENCIA 2024
g 2024-10-03 - 2024-10-07
NUMERO DE CDP 2161 FECHA 12:31:24.000 NUMERO DE CRP 61812 FECHA 22:16:25.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFES| ONAL ESPECIALIZADO
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-10-01 2024-10-15
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,614,053

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: $24,049,288
VALOR EJECUTADO $24,037,922
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,614,053
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $11,366
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
9475126043 $2,091,242 $261,405 $334,599 3 $50,943 $646,947

Dado en Bogotéa alos quince(15) dias del mes de Octubre de 2024. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

YENNY ANDREA ALFONSO BERNAL
1022336479
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
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OBLIGACION

Formato cronograma de actividades enviado por correo electronico areferente dela
subred los primeros tres dias calendario, €l cual debe contener la programacion de las
actividades de los profesionales intramurales y extramurales por localidad. Mensual.

Formato Excel del plan de accién por localidades asignadas por perfil donde seincluya
los 8 componentes del PA, el cual debe estar implementado y aprobado por

coordinador PAI. Mensual.

Actas mensuales de articulacion en |os espacios de comité de infancia, Comité COLIA,
Comité RIAPI, Reunion con los referentes de los entornos PSPI C (Educativo,
comunitario), politicas paralasalud y lavida, Comité COVE local, Comités donde
participen los lideres de localidad de la SED, SDIS, ICBF, IDRD y Comités
establecidos por lalocalidad donde esté incluido acciones de la poblacién sujeto de
vacunacion (listados de comités implementados por lalocalidad) y comités Distritales:
Comité PAI, Comité de induccion — reinduccidn en cadena de frio y unidades de

andlisis EAPV presentados. Mensual.

Acta comité de |as |ocalidades asignadas donde se identifique la sociaizacion delos
avances coberturas de vacunacion de |os biol égicos, socializacion de avances
componente cadena de frio: excursién temperatura, seguimiento evento adverso
posterior alavacunacion (EAPV) y evento prevenible por |avacunacién (EPV)
presentados y lineamientos jornadas o camparias establecidas en €l mes. Mensual.

Tablero de control por localidad donde se detalle los indicadores (cobertura, acceso,
desercion, esquema completo, completitud, exactitud, oportunidad y calidad de
informes) del programa que incluya andlisis y accion de mejora. Mensual.

Consolidado informe SIS 151 y movimiento bioldgico por localidad por IPSy
estrategia extramural, donde se valide y verifique la congruenciay calidad de los

informes Mensual .

Consolidado de red defrio a coordinador PAI, junio.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Formato cronograma de actividades
enviado por correo electrénico areferente
de lasubred los primeros tres dias
calendario, el cual debe contener la
programacion de | as actividades de los
profesionalesintramuralesy extramurales
por localidad. Mensual.

Formato Excel del plan de accién por
localidades asignadas por perfil donde se
incluyalos 8 componentes del PAI, el cua
debe estar implementado y aprobado por
coordinador PAl. Mensual. Formato Excel
del plan de accién por localidades
asignadas por perfil donde seincluyalos 8
componentes del PAI, el cual debe estar
implementado y aprobado por coordinador
PAI. Mensual.

Actas mensuales de articulacion en los
espacios de comité de infancia, Comité
COLIA, Comité RIAPI, Reunién con los
referentes de |os entornos PSPIC
(Educativo, comunitario), politicas parala
salud y lavida, Comité COVE loca,
Comités donde participen los lideres de
localidad dela SED, SDIS, ICBF, IDRD y
Comités establecidos por lalocalidad
donde esté incluido acciones de la
poblacion sujeto de vacunacion (listados
de comités implementados por la
localidad) y comités Distritales: Comité
PAI, Comité de induccién — reinduccion en
cadenade frio y unidades de andlisis
EAPV presentados. Mensual .

Esta actividad no se ha desarrollado aun en
los primeros 15 dias

Tablero de control por localidad donde se
detalle los indicadores (cobertura, acceso,
desercion, esquema completo, completitud,
exactitud, oportunidad y calidad de
informes) del programa que incluya
andlisisy accion de mejora. Mensual.

Consolidado informe SIS 151y
movimiento bioldgico por localidad por
IPSy estrategia extramural, donde se
validey verifique la congruenciay calidad
delosinformes Mensual.

No aplica para este mes

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Formato cronograma de actividades
enviado por correo electrénico areferente
de la subred los primeros tres dias
calendario, €l cual debe contener la
programacion de las actividades de los
profesionales intramurales y extramurales
por localidad. Mensual.

Serealizadiligenciamiento del plan de
accion validando las acciones d elos 8
componentes del programaya que
Seguimiento, actualizacion, evaluacion del
plan de accion PAI 2024 por localidad,
dondeincluyan las jornadas y campafias de
vacunacion establecidas por € Ministerio
de Salud y Proteccion Socid y/o la
Secretaria Distrital de Salud.

Articulacion sectorial (entornos,
componentes, transversalidades,
coordinadores locales de salud) e
intersectorial para posicionamiento del
Programa PAI que permita desarrollar
acciones conjuntas con resultado de
impacto en las coberturas de vacunacion

Esta actividad no se ha desarrollado aun en
los primeros 15 dias

Seredlizaanaisisy actualizacion de
coberturas en el tablero de control

14.1 Mov_de_Inmunobiologico_disp_
médicos_ins2.Anexo_14.4 Acta De Baga
3.Reportes SISPRO y PAIWEB 2.0
(COVID19), generado por lainstitucién
reportante. (En caso de no contar con €l
100% de lainformacién, demostrar la
gestion realizada con las | PS que generan
el incumplimiento) 4.Anexo_
11.B.2_Reporte_Dosis mensuales A
plicadas PAI__2024 5.Anexo_

11.B.3 Reporte Dosis mensuales A
plicadas_PAI_extranjeros 2024 6.Anexo_
11.B.4 _Tablero_Control_IPS EAPB
7.Anexo_

11.B.5 Reporte_dosis _aplicadas IPS
_COVID-19_2024 8.Anexo_
11.B.6_Plantilla_Reporte_dosis _aplic
adas_Subred_COVID-19_2024 9.Anexo_
11.B.7_Plantilla_Formato_Anexo_7 10.
Descargas diario IPS 11.Anexo_
12.2_Consolidado_tacticas_permane nte
12.Anexo_

12.3 Consolidado_tacticas Covid Nota:
Se debe entregar €l
anexo_14.1_Mov_de_Inmunobiolégic
o_disp_medicos _ins de lamodalidad
extramural.

No aplica para este mes



Consolidado por localidad del inventario de sistemas de informacién, paralos dos

aplicativos, €l de PAI 2.0 de Bogotay el PAIWEB 2.0 nacional, enviado al coordinador |No aplica para este mes

No aplica para este mes
PAI €l Gltimo dia calendario Mensual.

Formato plan de capacitacion, actas soporte de la ejecucion de lateméticatedricay No aplica para este mes No aplica para este mes
préctica con intensidad de 16 horas. (16 tedricasy 8 préacticas). aplicap aplicap

YENNY ANDREA ALFONSO BERNAL
1022336479
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 Cccidente E. S E..
Copyright © 2021




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

DEBE A:

GINA PAOLA HERRERA CARVAJAL
C.C1.032.376.090 DE BOGOTA
La suma de dos millones seiscientos catorce mil, cincuenta y tres pesos
(2.614.053), por concepto de servicios como Profesional Especializado
4 — enfermera, en el Componente GPAISP, durante el periodo de 1 al

15 de octubre de 2024, de conformidad con lo establecido en el
contrato de prestacion de servicios No 5672-2024

GINA PAOLA HERRERA CARVAJAL

C.C1.032.376.090 DE BOGOTA

CUENTADEAHORROS BANCODAVIVIENDA

NUMERO 458070014170

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

CHaITiaN Acery 0MHVY.

CHRISTIAN MAURICIO ACERO AMAYA
Apoyo a la supervision
Componente GPAISP



aportes Planilla Resumen

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 1032376090 HERRERA CARVAJAL GINA PAOLA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA 20 # 40 - 46 SUR BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 No
QUIROGA
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-09 2024-09 970682559 9475126043 | 2024/10/22 2024/10/09 | BANCO DAVIVIENDA 0 $657,200
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES

No. | Identificacion Nombre il Al ol bl I Codigo| Dias 1BC Aporte  |Codigo| Dias 1BC Aporte | Codigo | Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias I1BC Tarifa Aporte | Dias 1BC Aporte SEE)meerallggF Total Aportes
SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados) $2,083,242  $333,400 $2,083,242  $260,500 $2,083,242 $12,500 $2,083,242 $50,800 $657,200
Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $2,083,242|  $333,400) $2,083,242]  $260,500) $2,083,242| $12,500) $2,083,242] $50,800) $0) $0) $657,200
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados) $2,083,242|  $333,400) $2,083,242]  $260,500) $2,083,242| $12,500) $2,083,242] $50,800) $0) $0) $657,200

1 |cc |103237609D |HERRERA GINA | | | | | | | | | | | | | | | | | ps14 [ 30 | s2,083,242]  $333,400(ePso08] 30 [ s2,083,242]  $260,500] ccra4| 30 | 52,083,242 s12,500] 14-11] 30 | 52,083,242 2.436%] $50,800( 30 50l sof Mo $657,200
Total Afiliados( 1) $2,083,242 $333,400) 52,083,242 $260,500) $2,083,242 $12,500) 52,083,242 $50,800) $0) 0 $657,200

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1032376090 HERRERA CARVAJAL GINA PAOLA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA 20 # 40 - 46 SUR BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 No
QUIROGA

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-09 2024-09 970682559 9475126043 | 2024/10/22 2024/10/09 | BANCO DAVIVIENDA 0 $657,200

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $333,400 $0 $0 $333,400
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7/ 1 $333,400 S0 S0 $333,400

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $50,800 $0 $0 $50,800
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $50,800 S0 S0 $50,800

CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $12,500 S0 S0 $12,500
COMPENSAR CCF24 860,066,942 7 1 $12,500 $0 S0 $12,500

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $260,500 $0 $0 $260,500
COMPENSAR EPS008 860,066,942 7 1 $260,500 $0 S0 $260,500

L 1 $657,200 $0 $0 $657,200
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