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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATOU ORDEN DE  |Fechade 2152018 3
PRESTACION DE SERVICIOS (OFS) PARA PROCES(O DE PAGO POR aprobaciin
TESORERIA s BOGOTABE
Codigo: 0402 F0-0002

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: MARTHA MILENA CEFEDA LOPEZ
TIPO DE DOCUMENTO: cC X | cE No. 52241966
CORREOQ ELECTRONICO. martamile77 @ hotmail. com CELULAR: 7560505
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
PIC COORDINACION CONVENIOS SALUD ]
UBICACION DEL SERVICIO: PUBLICA PIC FONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de ~
CENTRO DE cosio
COSTOS: Hm‘mi- 100
ENTIDAD foira.
MNANCIR A BANCO DAVIVIENDA 8.A TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 4870398353 | PeNsIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DESERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 7248 VIGENCIA 2024
2024-10-31 2024.10-31
NUMERQ DE CDP l 246 FECHA T NUMERQ DE CRP 64911 | FECHA 133,000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXILIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICAD(), DESDE HASTA
3024-10.20 2024.10-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1,066.162
TIPO DE SERVICIOS | PIC | RESERVA DE GLOSA 0% NA

'uusmummss:lmmpﬁm&emnd- maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en el pago de bonorarios, alivios
tributarios) e+ de anolar que para los alivios inbutanos se debe allegar los soparies.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: 1,066,162
VALOR EJECUTADO $1,066,162
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.066,162
VALOR A LIBERAR S0
SALDO POR EJECUTAR s
PORCENTAEDERECUCGGON . o 100%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE
Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad soclal en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 ¢l
valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. APORTE PENSION NIVEL | APORTE
Nuimero de Planilla II.BCI.'IEC‘EH'IZACIDN APORTE A SALUD 12.5% 1BC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
Q474842839 $984,150 $123,019 5157464 3 $23.974 $34A57

I:hdumBnpuiahsudmyntill:ﬁudnlmk&uﬁmki&d.hwﬁhm@cmdmm.

YENNY ANDREA ALFONSO BERNAL
1022336479

Supervisor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por la Subred Integrada de Servicios de Salud
Sur Occidente E.S.E.

Todos los derechos reservados de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E..
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—. CERTIFICACION DE ACTIVIDA PR(
‘W = IDADES ¥ PRODUCTOS ;
) X BOGOTAD.C.
OBLIGACION ACTIVIDADES PFRODUCTOS
8¢ da cumplimiento al manual de
Dar cumphmicnio al Manual de Convivencia h

segun lo descrito en lineamientos de

SmMMthMhSMtWMmdPM.

convivencla sepin lineamientos en cada
una de las actividades asignadas por el pele
inmedialo ,

Realizar las sctividades que garanticen el cumplimiento de la cadena de frio y y
diligenciamieno de formatos establecidos segin novmativa vigenie.

|
l."ne cumplio con el manual de convivencia

oo cabi ¥ pertinencia
segiin bo descrit por secretaria de salud,

Alistamiento de termos y pagueles frios
para lo jomady diasia.

Realizar alistamiento de termios y paguetes
frion para desarrollas ¢ cumplimienta de
cadena de o segin Lineamientos.

Maniener ¢l lﬂ\ﬁinh&*h’ﬂﬂpnuﬂu,mmyunﬁlﬂ

dmmmdemuuniuummpuidmmhpmuﬁmhmmlmvhhhn
ejecutar,

en el mes de ctubre se manticne el area de
trabajo en condiciones optimas para ¢l
desarrallo de las diferenies actividades ya
programadas,

Se realiza sanitizacion al finalizar Ly
actividad del termo y elementos de
vacunacion durante el mes de octubve

hnhmnmvihdud:-uiliuﬂcdmnmynmmmde
acuerdo a las estrategias de los programas y planes de accidn de L Instimcidn,

Se realizo actividad de casa-casaen la
localidad de Fontibon en el mes de octubre

Infarmar y solicitar oportunamente al lider del rea, Jos recursas necesarios para la

realizacidn de lus actividades ¥ reportar oportunamente las anomalias en
la prestacitn del servicio, segin recomendaciones de tecnovigilancia,

iSc realizo oporunamente La actividad de
Casa-casa en la localidad de Fontibon en el
mes de octubre.

Al iniciar La actividad s¢ hace verificacion
de Jos formatos & diligenciar y segiln la

\mecesidud de los imsumos y elementos

requeridos para realizar La actividad que
esta programada s hace L solicited af
lidet del area.

Al terminar La actividad se entrega sis 150,
k_ll'l‘luqhmﬁ.'\-min-,:md:

|nigidas balsas roja gris y vende supragel,
_abon quirucidal

Conocer y mlmhmi\\hhmmudmidupmhmiﬁn del
um.munmhmﬁcﬁ:nydmimm guias, protocolos,
lincamiemos y procedimientos del drea vigentes.

(ve realiza las actividades de vacusacion
scgiin lneamientos de la secretaria de
sulud teniendo encuenta la

objeto PAI segin los protocelos del area
vigentes.

Dﬁmmkmchmnphuymmhmﬂim.hﬂmmy Se diligencia xis 150.kardex diariocames Se entrega de manera clara.completa y
lormuitos que le sean encomendados, asi como velar por la custodia y €l buen manejo de [niflos y adulios Aplicativo PAl en liempo  oporuna cada una de los soportes como sk
la gestidn documental. real y completo. 150 hardex dianio del mes...

Educar al Muﬂm.tumhnmni&duh—mdnmvm.mm.
iratamicmo y rehabilitacidn, y eventos de vigilancia en salud pdblica. Realizar demanda
inducida de acuerdo al portalulio de servicios de la ESE.

Se brinda a la comunidad durante ¢l
desurrolla de las sctividedes educacion
sobre 1 importancia de continuar con los
difrerentes programas de promocion y
prevencion,

"Semhud:n-qdn inducida para cada uno
e bos usuarson en Jos temas de promocion
¥ prevencion.

thgngﬂ-huhuuuudmdkﬁwwm Conocer y aplicar los

comectos en la realizacidn y de tmtamicntos, ¥ preparor ol usuario de
ucuerdo al procedimicnio a realizas, beindando La edueacidin requerida,

Se maneja el manual de hioseguridad Jos
cinco correcton y se da educacion 3 cads
uno de los usuarios brindando una stencion
sEgurn

Dar cumplimiento a la educacion requerida
Para los usuarios aplicar los correcios y
manejar ¢l manual de hiosegundad,

Realizar lectura e interpretacion del camné de vacunas y procedor de aciendo a la
narmativa vigenie del programa.

—

Verificar y interpeetar segiin la
normatividad vigente cada came de pifios
¥ adubios parn asi realizar el procedimiento
correspondiente a vacunacion.

Se realiza lectura de cada uno de Jos cames
debidamente diligenciados a cada uno de
_hmum\mmmkm

Aporur el cumplimiento de las metas programadas por la institucién.

Se realizo para el cumplimiento de metss
£n casi casa durante el mes de octubre

lBlnlng:.n aplicados Iras dosis - | 2das-
6.3ras dosis -0,TV aido completas -
2.Refuerzo de 18 meses—4,Refuerzo de §
afios-2 Influenza nifio-3 ,vph -3, FA-
B0,TD-8. Total de biologicos del mes 106.

Mmmtwmmummmummummms
d:lnnmiu:ﬁmhmuumhndemﬁndeunkmhpmhmﬁnkh
comunidad y de los diferentes actores locales, a favor de las actividades de salud,

Se brinda a la comunidad y colaboradores
de la institucion una actitud respetucsa y
amahle promoviendo a kos diferentes
aciores locales Las actividades de salud,

l&ﬁlhmmlﬂrmliuﬁmdeh

| insUiucion una actilud respetuosa y amable
'y colaburativa.

Asistir o reuniones programadas por ka E.S.E yio entidad territoeial,

Se asisie o rumiones programadas en el mes
de octubre,

1
'Semtnllunuimnuglh
rogramacion y soporie en listados de

Cinardar absoluta reserva de la informacidn que sea conoclda en desarrollo del objeto de
la orden, ya sea de los particulares o relacionada con el Hospital.

Se realiza absoluta reserva de la
informacion que se da a conocer en el
desarrollo de las actividades.

Se guarda absoluta reserva de la
informacion conocida en cada una de las
actividades desarrolladas y realicionadas
con el bospital.

Conocer y aplicar los lincamicntos del programa con cl fin de garantizar el
cumplimicnia de bos objctives generales y especificos del PAL

Se uplico los lincamientos del programa en
el desarrollo de mis actividades durante ¢l

men de oclubre

Se garantizo el cumplimiento de los
obyjetivos generales y especificos del PAI
‘aplicandn los lincami del programa.
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DATOS GENERALFES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Saocial Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerlaéI:FSEHA e
CC 52241966 CEPEDA LOPEZ MARTHA MILENA INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 58 N 53 41 sur BOGOTA-BOGOTA D.E. 7174440 Na
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 984306208 9474842839 1 2024/10/16 2024/10/16 | BANCO DAVIVIENDA 0 $402,200
RESUMEN DE PAGO
RIESGO CODIGO AEILIADOS  VALOR LIQUIDADO'  INTERESES MORA SALDOS E VALOR' A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $208,000 S0 S0 $208,000
COLFONDOS 231001 800,227,940 6 1 $208,000 S0 S0 $208,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $31,700 S0 S0 $31,700
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $31,700 S0 S0 $31,700
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $162,500 1] S0 $162,500
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $162,500 S0 S0 $162,500
TOTAL 1 $402,200 S0 50 $402,200
=t —1 A
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@& aportes Planilla Resumen
) enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 52241966 CEPEDA LOPEZ MARTHA MILENA INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 58 N 53 41 sur BOGOTA-BOGOTA D.E. 7174440 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensian Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-09 2024-09 984306208 9474842839 | 2024/10/16 2024710716 | BANCO DAVIVIENDA 1] 5402,200
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo | Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Tarifa Aporte Dias 1B8C Aporte Exonerado | Total Aportes
ing|retjtdeftaetdp|tap|vsp|cor[vstfsin| ige |lma] vacjavppect] irl jvip) SENA e ICBF
CIPA Afiliados 00,000 08,000 00,000 62,500 0 0 00,000 od 0 0 02,200

Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,00¢ $162,500 S0 He $1,300,000 §31,700 50| 50) $402,200
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados) $1,300,000 5208, 000 $1,300,000( SIEZ.SDCIl 50 50 51,300,000 $31,700| 50| 50| $402,200

1 |cc 52241966 Icmmmnrm | ] | I I | | | ' | | I | I l I | B | 0 s1.300000  s208,000]eps00s| 30 | $1,300000 162500 0 50 so] 1411 30 | 1,300,000] 2.436% 31,700 0 50 sol Mo $402,200
Tatal Afiliados( 1) $1,300,000 5208,000) 51,300,000) $162,500| S0 S0 $1,300,000 531, 700| 50| S0 $402,200
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