DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA

LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE

NiT:900.959.048-4

DEBEA:

JEIMY LISBETH LARA MARTINEZ

C.C52304848 DE BOGOTA

La suma de CUATRO MILLONES QUINIENTOS TREINTA Y UN MIL CIENTO
CUARENTA Y SEIS PESOS MCTE) $4.531.146 por concepto de servicios como
TERAPEUTA OCUPACIONAL PROFESIONAL UNIVERSITARIO 2 en el entorno
CUIDADOR INSTITUCIONAL, durante el periodo del 1 al 30 de Noviembre de
2024, y horas adicionales realizadas durante el mes de Octubre, de
conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de servicios No

7528-2024
‘@iMY LIS%ETH I.AE RA MARTlNEé

C.C 52304848 DE BOGOTA
CUENTA DEAHORROS BANCOBANCOLOMBIA

NUMERO 24763741865

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

ELIANA YASLEIDY PARDO PARRADO

Apoyo a la supervisiéon
Entorno INSTITUCIONAL



Escritorio = Men — Administracién de centrates — VEr contrato

1

6

Informacion general
Condiciones

Bienes y servicios
Documentaos del Proveedor
Documentos del conirato

Informacion presupuestal

o Ejecucion del Contrato

3

9

Modificaciones del Contrato

Incumplimientos

@ Cancelar

VER CONTRATO
Fjecucion del Contrato

=

UTC -5

JEIMY LISBETH LAR.

= || Evaluacion de la Entidad Estatal

=

Porcentaje  Recepcion de articulos

Plan de Pagos

¢Se requieren emisiones de codigos de .
o Si 0 No
autorizacion?

Id de pago Numero de factura  Fecha de emision

No existen resuitados que cumplan con los criterios de bisqueda especificados

Documentos de ejecucién del contrato

Fecha de recepcion Valor total de la factura

Estado

Crear

Descripcion

O 52304848 - JEIMY LISBETH LARA MARTINEZ-20241029T181440Z-
001.zip

Nombre del archivo

52304848 - JEIMY LISBETH LARA MARTINEZ-20241029T181440Z-
001.zip

Cargado por

Proveedor

Descargar  Detalle

Farnar nuoun



[ L) . .
os.compenscr | miplanifla.com REPORTE DE LA PLANILLA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES PAG 1 de 2
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO | NUMERO | NOMBRE RAZON SOCIAL | DIRECCION | TELEFONO | FAX PERIODO LIQUIDACION EXONERADO SE ACOGE A LOS
» BENEFICIOS DE LEY
cc 52304848 JEIMY LISBETH LARA MARTINEZ Calle 27B sur # 37-19 6017951980 SALUD PENSION, RIESGOS LAB, TIPO FECHA PAGO NUMERO PAGO 1429 DE 2010 A CAJAS
. . . aan CAJA, SENA, ICBF PLANILLA (DIA MES ANO) RADICACION |PARAFISCALESY DE COMPENSACION
. N ~ SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO | DEPARTAMENTO | CIUDAD / MUNICIPIO MES | ANO MES ANO FAMILIAR
u I PRINCIPAL PPAL BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. 10 2024 10 2024 12112024 81691710 No No
CENTRO DE TRABAJO Todos NUMERO DE EMPLEADOS 1 NIT EMPRESA CONVENIO Todos
TIPO| SuB | = | COL S CcoD coD lol-lwlulalejalelzlw]llelelslalela]z]y |copco TARIFA cODIGO TARIFA FSP
No [ DOCUMENTO | APELLIDOSYNOMBRES |cor|cor|di| ext [ 5| mun | oer |Z 2| R|E|RIE|2|2 ]| 23|52 2| G| <|S|S| eps | 'BCEPS | "eps | APORTEEPS | “app~ | BCAFP | “app | APORTEAFP | spligaridad
1] cc 52304848 LA MARTINEZ JEIMY s9 | o No| o01 1 30| 30| 30| 30|ePsoos | $1.300000| 12.50% $162,500 | 25-14 $1,300,000|  16.00% $208,000 $0
$162,500 $208,000 $0

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



o0 o )
og.compznscr | miplanilla.com REPORTE DE LA PLANILLA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

Fsp CODIGO TARIFA | cLASE CODIGO TARIFA
No | DocumenTo | APELLIDOS Y NomBRES | FSP - [CODIGO | jpcapl |TARIA | CLASE | aporTE ARL | CDICO | BCCer | TARIEA | AporTE coR
1] cc 52304848 LA MARTINEZ JEIMY $0[14-11 $1,300,000| 2.44% 3 $31,700 | ccF24 $1,300,000|  2.00% $26,000
$0 $31,700 $26,000

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



™3 _
.L- ;T:;:::;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén 3
. Sur Occidente E.5.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: JEIMY LISBETH LARA MARTINEZ
TIPO DE DOCUMENTO: ccC X CE No. 52304848
CORREO ELECTRONICO: yeimylaral977@gmail.com CELULAR: 3005561851
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
3 PIC ESPACIO DE VIVIENDA
UBICACION DEL SERVICIO: INSTITUCIONAL SALUD PUBLICA PIC SEDE: SUBRED
FONTIBON
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSsTOS: 8
FOO9K 27 100
2
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCOLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 24763741865 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 7528 VIGENCIA 2024
. 2024-10-31 . 2024-10-31
NUMERO DE CDP 2246 FECHA 17:52:10.000 NUMERO DE CRP 65181 FECHA 22:16:25.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFES|ONAL EN TERAPIA OCUPACIONAL
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-10-20 2024-10-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1,465,959
TIPO DE SERVICIOS | PIC RESERVA DE GLOSA 0% N/A

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentgje. O cualquier otra novedad que repercuta en el pago de honorarios, alivios
tributarios) es de anotar que paralos alivios tributarios se debe allegar |os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $1,465,959
VALOR EJECUTADO $1,465,959
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,465,959
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 al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en & mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 el
valor para|BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. ; APORTE PENSION NIVEL | APORTE
9
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
80545382 $1,599,228 $199,904 $255,876 3 $38,957 $494,737

Dado en Bogoté alostreintay un(31) dias del mes de Octubre de 2024. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

Bibiana Y ulieth Avila Bohorquez
20888182
Supervisor

Const anci a virtual

de |l 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 Cccidente E. S E. .

Copyright © 2021




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

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
seglin 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.

Dar cumplimiento alas actividades y metas periddicas designadas en el plan de accién,
con base en las fichas técnicas y lineamientos definidos por l1a SDS.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Por el producto 15 de entorno institucional
Se realizaron las siguientes acciones de
implementacion en las diferentes
localidades asi: Fontibon: Amanecer
caracterizacion y socializacion del plan de
cuidado, cio Fontibon caracterizaciony
socializacion del plan de cuidado,
Esperanza de Amaly caracterizaciony
socializacion del plan de cuidado, sede
casa Gabriela caracterizacion y
socializacion del plan de cuidado.
Kennedy: Cio Kennedy caracterizaciény
socializacion del plan de cuidado. Puente
Aranda: Upi carrera 32 caracterizacion y
socializacion del plan de cuidado, Hogar
de paso dia noche bakata caracterizacion y
socializacion del plan de cuidado, Sedid
caracterizacion y socializacion del plande
cuidado, Carcel modelo caracterizacion y
socializacion del plan de cuidado, Acj psc
caracterizacion y socializacion del plan de
cuidado. Engativa Fundacién Michin casa
EFFI caracterizacion y socializacion del
plan de cuidado, TEA caracterizaciony
socializacion del plan de cuidado, CIO
Engativéa caracterizacion y socializacion
del plan de cuidado, Fundacion Amaly
Sede KUKU caracterizaciony
socializacion del plan de cuidado, sede
Tavid caracterizacion y socializacion del
plan de cuidado. Chapinero: Casadela
madrey el nifio 3 caracterizaciony
socializacion del plan de cuidado.

Por el producto 15 de entorno institucional
Se realizaron |as siguientes acciones de
implementacion en las diferentes
localidades asi: Fontibon: Amanecer
caracterizacion y socializacion del plan de
cuidado, cio Fontibon evaluacion y cierre,
Esperanza de Amaly caracterizaciony
socializacion del plan de cuidado, sede
casa Gabriela caracterizacion y
socializacion del plan de cuidado.
Kennedy: Cio Kennedy caracterizaciony
socializacion del plan de cuidado. Puente
Aranda: Upi carrera 32 caracterizacion y
socializacion del plan de cuidado, Hogar
de paso dia noche bakata caracterizacion y
socializacion del plan de cuidado, Sedid
caracterizacion y socializacion del plan de
cuidado, Carcel modelo caracterizaciony
socializacion del plan de cuidado, Acj psc
caracterizacion y socializacion del plan de
cuidado caracterizacion y sociaizacion del
plan de cuidado. Engativa Fundacién
Michin casa EFFI caracterizaciony
socializacion del plan de cuidado, TEA
caracterizacion y socializacion del plan de
cuidado, ClO Engativa caracterizacion y
socializacion del plan de cuidado,
Fundacién Amaly Sede KUKU
caracterizacion y socializacion del plan de
cuidado, sede Tavid caracterizacion y
socializacion del plan de cuidado.
Chapinero: Casadelamadrey € nifio 3
caracterizacion y socializacion del plan de
cuidado.

Desarrollo de Acciones en el Entorno Hogar e Institucional, Participar en la planeacion,
direccionamiento técnico y ejecucidon de las Jornadas locales y Distritales de Promocién |Asistencia ajornadas locales y distritales

dela Salud de acuerdo a cronograma definido por la Secretaria Distrital de Saludy la

Subred,

de acuerdo al cronogramade SDS.

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DL.C,

PRODUCTOS

1. Actas, Base de datos, Cronograma,
Informe, Formato de identificacion del
riesgo en instituciones

2. Actas, Base de datos, Cronograma,
Informe, Formato de identificacion del
riesgo en instituciones

3. Actas, Formatos, Listados.



Desarrollar acciones de control social, informacién, sensibilizacion y educacion.

Seguimiento ala canalizacion.

Generar incidencia en lareduccion del dafio y gestion frente a probleméticas de salud
identificadas,

Implementar actividades | idico-pedagdgicas participativas parael desarrollo de
capacidades y empoderamiento en précticas de cuidado en salud.

Participar en reuniones de asistencia técnica programadas por |os Referentes dela
Secretaria Distrital de Salud.

Consolidar y fortalecer grupos de lideres pares formados seguin necesidades priorizadas
ensaud einclusion.

Fortalecer |as capacidades de autogestion y liderazgo de personas, colectivos grupos,
organizaciones y redes comunitarias paraimpulsar los ejercicios participativosy la
movilizacion social por el derecho alasalud.

Realizar gjustes de manera oportuna cuando sean requeridos acorde alas pre-auditorias
del Referente del Entorno asignado.

Realizar entrega oportunay con calidad de informes requeridos.

Alistar soportesy presentar auditorias programadas tanto de la ESE como de lafirma
auditora o SDS, entes de control.

Asumir el 100% de Glosa generada por lafirmainterventora al determinar

inconsi stencias en soportes y/o acciones de calidad, oportunidad, o de otraindole en la
que tenga responsabilidad el contratista. (Incumplimiento de meta, inconsistenciaen
soportes, entre otras).

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

Por el producto 15 de entorno institucional
Se realizaron |as siguientes acciones de
implementacion en las diferentes
localidades asi: Fontibon: Amanecer
caracterizacion y socializacion del plan de
cuidado, cio Fontibon caracterizaciony
socializacion del plan de cuidado,
Esperanza de Amaly caracterizaciony
socializacion del plan de cuidado, sede
casa Gabriela caracterizacion y
socializacion del plan de cuidado.
Kennedy: Cio Kennedy caracterizaciony
socializacion del plan de cuidado. Puente
Aranda: Upi carrera 32 caracterizacion y
socializacion del plan de cuidado, Hogar
de paso dia noche bakata caracterizacion y
socializacion del plan de cuidado, Sedid
caracterizacion y socializacion del plan de
cuidado, Carcel modelo caracterizaciony
socializacion del plan de cuidado, Acj psc
caracterizacion y socializacion del plan de
cuidado. Engativ& Fundacién Michin casa
EFFI caracterizacion y socializacion del
plan de cuidado , TEA caracterizacion y
socializacion del plan de cuidado, CIO
Engativa caracterizacion y socializacion
del plan de cuidado, Fundacion Amaly
Sede KUKU caracterizacion y
socializacion del plan de cuidado, sede
Tavid caracterizacion y sociaizacion del
plan de cuidado. Chapinero: Casade la
madrey €l nifio 3 caracterizaciony
socializacion del plan de cuidado.
Activaciones de ruta de acuerdo alos
riesgos en salud identificados

Tomar acciones proactivasy efectivas en
cada actividad para disminuir los riesgos
de problemas de salud especificosy
mejorar larespuesta a esos problemas.

Crear y poner en marcha actividades
educativas y pedagdgicas en cada accion
colectiva eindividual queinvolucren alas
personas de manera activa, con €l objetivo
de mejorar sus habilidades y
conocimientos sobre el cuidado dela
salud.

Asistenciaajornadaslocalesy distritales
de acuerdo al cronograma de SDS.

Se dalaoportunidad en las acciones
colectivas de construir unared de apoyo
que promuevalasalud y lainclusion,
aprovechando €l liderazgo y la experiencia
de personas que son parte de lamisma
comunidad y que pueden influir
positivamente en el bienestar de sus pares.

Se fortalecen las capacidades alos
profesionales de la salud en promocién y
asesoria de habitos saludables, por el
derecho alasalud.

Se realizan gjustes de acuerdo alos
requerimientos con criterios de calidad
exigidos por la SDS.

Revision y entrega de soportes con calidad
Entrega de soportes con los criterios de
calidad exigidos por la SDS

Entrega de soportes con |os criterios de
calidad exigidos por laSDSy de

presentarse GLOSA se asumira el 100% de

laglosagenerada

Se da respuesta de manera oportuna alos
requerimientos de informacion solicitados
por lasubred y SDS.

4. Actas, Formatos, Listados.

5. Formato de canalizacion, Actas, Base de
datos.

6. Formato de canalizacion, Actas, Base de
datos, listados, ficha de notificacion

7. Actas, Formatos, Listados.

8. Actas, Formatos, Listados.

9. Actas, Formatos, Listados.

10. Actas, Formatos, Listados.

11. Actas, Formatos, Listados.

12. Actas, Formatos, Listados.

13.Actasy listados.

14. Actas, formatos, listados

15. Actas, Formatos, Listados.



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




