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Secretaria de Salud A
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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: OLIVA PEREZ ROJAS
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 37369885
CORREO ELECTRONICO: olivaperez75@gmail.com CELULAR: 3114781687
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
< ) PIC COORDINACION CONVENIOS SALUD .
UBICACION DEL SERVICIO: PUBLICA PIC EONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: -~
FO09K 33 100
6
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 7380764964 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 7256 VIGENCIA 2024
. 2024-10-31 . 2024-10-31
NUMERO DE CDP 2246 FECHA 17:52:10,000 NUMERO DE CRP 64919 FECHA 29:16:25.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXI LIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-10-20 2024-10-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1,066,162
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, aivios

tributarios) es de anotar que paralos alivios tributarios se debe allegar 1os soportes.

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
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 a sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 el

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

APORTE PENSION NIVEL | APORTE

. ) N
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL

TOTAL APORTES

8380396763 $984,150 $123,019 $157,464 3 $23,974

$304,457

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Octubre de 2024. Lo anterior paraque 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




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

1.Cumplir acabalidad con las actividades afines al perfil profesional conformealo
establecido por los lineamientos, estdndares y portafolio con criterios de veracidad,
calidad, oportunidad y pertinencia seguin pardmetros descritos del componente, espacio
y/o Proyectos especia es, acciones de Inspeccion, Vigilanciay Control, Redes, Mesas,
Consgjos, portafolio de servicios de la Institucién cuando sea requeridos y/o asignados,
en el contrato vigente entre la Sub Red sur Occidente y la Secretaria Distrital de Salud

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

3. Realizar seguimiento alos menores de cinco afios canalizados con identificacion de
riesgo establecidos en plan de choque

4. Realizar induccion ala demanday seguimiento efectivo alas canalizaciones
realizadas alos diferentes servicios asistenciales y sociaes, paraarticular el PICy POS.

5. Notificar todos |os eventos de interés en salud publica.

6. Realizar canalizacion de los casos prioritarios identificados y dar respuesta oportuna
de acuerdo a su competencia o informar a quien corresponda en lo relacionado con
acciones deinstituciones distintas a sector salud.

7. Informar alos individuos, familias y/o colectivos sobre sus deberes y derechos
respecto ala seguridad social en salud. Facilitar los procesos de veeduria ciudadanay
participacion social con el fin de fortalecer lagestion

8. Seguimiento alas gestantes y menores de 5 afios que presenten algun factor de riesgo
€onN su respectiva retroalimentacion.

9. Redlizar entrega de soportesy velar por la custodia de |os mismos.

10. Redlizar gjustes de manera oportuna cuando sean requeridos acorde alas
preauditorias del referente del espacio asignado.

11. Readlizar entrega oportunay con calidad de informes requeridos

12. Alistar soportesy presentar auditorias programadas tanto de la ESE como de la
firma auditorao SDS

13. 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).

14. Participar activamente en las jornadas de salud publica (vacunacion, comunitarias,
institucionales, locales) programadas por la Sub Red Sur Occidente ESE. Readlizar el
seguimiento y abordaje de | os casos identificados de eventos trasmisibles, no
trasmisiblesy acciones de interés en salud publica

15. Asistir alas asistencias técnicas convocadas por la Sub Red Sur Occidente ESE
como delaSDS.

16. Formato lista de chequeo diaria de supervision de vehiculos de ransporte de
biolégicos, dispositivos médicos e insumos, de acuerdo a ruta programada. Consolidado
programacion de entrega de biol 6gicos, dispositivos médicos e insumos por vehiculo y
ruta diaria de 30 dias 0 de acuerdo a necesidad

17. Formato control de latemperatura ambiental y humedad con registro dos veces a
dia

18. Formato de novedades diario

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Se da cumplimiento segln lineamientos en
cada una de las actividades asignadas por
¢l jefe inmediato con criterios de veracidad
con calidad

Serealiza actividad asignada por €l jefe
inmediato, con meta establecida por cada
tipo de tactica

Se realizo actividad de seguimientosen la
Sub Red sur Occidente

Dar cumplimiento alasjornadas
programadas por |os diferentes entornos de
la Sub Red sur Occidente,seguimiento ala
cohorte

Notificar casos deinteres en salud publica
adl jefeinmediato para su pronta respuesta

Canalizacion de los casos prioritarios
identificados para que el jefe inmediato
brinde respuesta oportuna e informe a
quien corresponda

Se brinda ala comunidad informacion en
lajornada asiganda por €l jefe inmediato
respecto ala seguridad en salud, derechos
y deberes

Se realizo actividad de seguimientosen la
Sub Red sur Occidente, seguimientos ala
cohorte de cada localidad

Aliniciar la actividad se hace verificacion
delos formatos a diligenciar segin la
necesidad pararealizar laactividad que
esta programada se hace la solicitud a jefe
inmediato

Verificar calidad del dato en soportes
fisicos y magneticos despues de realizar
actividad programada por €l jefe inmediato

Se realizalas actividades de vacunacion
segun lineamientos de la secretaria de
salud teniendo encuenta la poblacion
objeto PAI ,registro en sis 150,seguimiento
alacohorte

Se brinda ala comunidad y colaboradores
delainstitucion una actitud respetuosay
amable promoviendo alos diferentes
actores locales | as actividades de salud,

En el mes no se reporto glosa aguna

Se realiza las actividades de vacunacion
seguin lineamientos de |la secretaria de
salud teniendo encuenta la poblacion
objeto PAI segln los protocolos del area
vigentes.

Se asiste a reuniones programadas en el
mes como Comite extramural,
conversatorios

"Lista de chequeo diaria de supervision de
vehicul os de transporte de biol 6gicos,
dispositivos médicos e insumos, de
acuerdo aruta programada’

Tomay registro de temperatura de
ambiente y de nevera de biologicos 2 veces
a dia

No se presentaron novedades

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Se cumplio con el manual de convivencia
con calidad,oportunidad y pertinencia
seglin lo descrito por secretaria de salud.

Entrega de productos diarios con base ala
actividad realizada

Se realizo oportunamente la actividad de
seguimientos en la Sub Red sur Occidente
en el mes

Soporte de sis 150 de nifio y adulto,drive
de seguimiento y cohorte aplicativo

Actade socializacion

Correo electronico y acta

Entrega de consentimientos informados,
con informacion en el sis 150 despues de
cadajornada realizada

Se realizo oportunamente la actividad de
seguimientos en la Sub Red sur Occidente
en el mes,seguimiento en cohorte

Al terminar la actividad se entrega sis 150
nifio y adulto totalmente diligenciado, sin
espacios en blanco,sin tachones, se entrega
kardex de Biologico

se entregan sis 150 de nifio y adulto sin
tachones, enmendaduras con letraclaray
legible, kardex de recepcion y entrega de
Biologico

Entrega de productos mensuales con
calidad

Se daalacomunidad y colaboradores dela
institucion una actitud respetuosay amable
y colaborativa.

En el mes no se reporto glosa alguna

Serealizo con calidad y oportunamente las
actividades programadas de vacunacion,en
las diferentes tacticas programadas

Se asistio alas reuniones seguin
programacion, se realiza pretest y postest,
soporte en listados de asisitencia

Se hace de acuerdo a requerimiento

Se hace de acuerdo a requerimiento

No se presentaron novedades



Serealiza diligenciamiento de plan de
contingencia,con centros de salud Se hace de acuerdo a requerimiento
disponiblesy funcionarios a cargo

19. Documento plan de contingenciay péliza vigente con cubrimiento del total de
biolégicos, dispositivos médicos e insumos del programa a transportar

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 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE
NIT:900.959.048-4

DEBE A:

OLIVA PEREZ

C.C 37369885 DE CONVENCION N.S

La suma de un millén sesenta y seis mil ciento sesenta y dos pesos
M/CTE ($1.066.162), por concepto de servicios como TECNICO 1 -
AUXILIAR DE ENFERMERIA en el Programa Ampliado de
Inmunizaciones, durante el periodo de 20 al 31 de octubre de 2024, de
conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de
servicios No 7256 -2024

D\?\)u (Poxen

OLIVA PEREZ ROJAS
C.C 37369885 DE CONVENCION N.S
CUENTA DEAHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 007380764964

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

DIANA CAROLINA DAZA MARTINEZ
Apoyo a la supervision
Programa Ampliado de Inmunizaciones




(&) ; ;
og.compenscr I miplanilla.com Pag. ldel
Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:
Sefior(a): OLIVA PEREZ ROJAS
No. Identificacién: CC37369885
Direccién: CRA 86 NO 77 35 INT 14 APTO 440
Telefono: 3114781687
Correo: OLIVAPEREZ75@GMAIL.COM
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Numero de Planilla: 8380396763
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante OLIVA PEREZ ROJAS Numero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacion CC37369885 Periodo de Cotizacién Salud septiembre de 2024
Namero de planilla 8380396763 Periodo de Cotizacion Pensién septiembre de 2024
Fecha pago 2024-09-25 Numero de Administradoras 3
Nimero de autorizacion pago 248562 Total Pagado 402200
Banco 1023 Total Intereses de Mora 0
A NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-11 ARL SURA 31700 1
230301 Porvenir 208000 1
EPS008 Compensar EPS 162500 1
TIPO DOC.: CcC
NO. DOCUMENTO: 37369885
APELLIDOS Y NOMBRES: OLIVA PEREZ ROJAS
IBC IBC COTIZACION COTIZACION HELIPIO COTIZACION APORTE
Cod. EPS| Céd. AFP |IBC SALUD PENSION RIESGOS IBC CAJAS SALUD VALOR UPC PENSION SOLIDARIDAD Y RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS008 | 230301 1300000 1300000 1300000 0 162500 0 208000 0 31700 0

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




