- _
.L- ;T:;:::;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén 3
. Sur Occidente E.S.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: Olga Cecilia Chaparro Gutiérrez
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 1026270006
CORREO ELECTRONICO: olgagl3@hotmail.com CELULAR: 9336124
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
< ) PIC VIGILANCIA SALUD PUBLICA SALUD .
UBICACION DEL SERVICIO: PUBLICA PIC EONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo ’
COSTOS:
FO09K 32 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO CAJA SOCIAL SA. TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 24105122382 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 7662 VIGENCIA 2024
. 2024-10-31 . 2024-10-31
NUMERO DE CDP 2246 FECHA 17-52:10.000 NUMERO DE CRP 65311 FECHA 29-16:25.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFES|ONAL EN ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-10-23 2024-10-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1,332,690

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: $1,332,690
VALOR EJECUTADO $1,332,690
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,332,690
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
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
80202466 $1,599,228 $199,904 $255,876 3 $38,957 $494,737

Dado en Bogota 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 | 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

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS
B surOccidente ESE.

ALCALDIRA MEYOR

DE BOGOTA DLC,
OBLIGACION ACTIVIDADES PRODUCTOS
Semanal mente entregar a referente los productos correspondientes al subsistema Depuracion de bases, realizacion de actas y |Entrega de productos realizados, bases,
asignado frente a cumplimiento de metas, criterios de calidad, oportunidad y veracidad. |demés productos correspondientes. actasy demés correspondientes
Rea!lzar |nv&§t| gaciones epi demiolégicas de Campo (IEC) y/o actividades establecidas No aplica No aplica
seglin y/o seglin necesidad

Diligenciar formato SIRC de acuerdo a
necesidades identificadas del caso y enviar
correo respectivamente con la canalizacion

Realizar preauditoria de productos

Realizar activacion de ruta oportuna (Canalizaciones) paradar respuesta a los casos
identificados

Formato de canalizaciones diligenciado,
correo de envio

Participar en el seguimiento mensual del plan de accién del Subsistema asignado. Realizacion de acta

entregados
quyar enlas asesoriasy as_stmuastecnlcasalas UPGD vy Ul del subsistema asignado |Participacion en asistencias técnicas Listado de asistencia
seglin programacion y necesidad. programadas
Verificar concordancia fisico/magnético de la base de datos del subsistema asignado Depuracion de base y soportes fisicos Realizaci6n de acta correspondiente

cumpliendo con criterios de calidad (oportunidad, veracidad,completitud).
Participar y apoyar larealizacion de
unidad de andlisis, seleccién del caso,
realizacion de soportes

Apoyar en las convocatorias de unidades andlisis de los casos que ameriten en el marco
delavigilanciadel subsistema asignado.

Presentacion del caso, actay listado de
asistencia

Participar en la elaboracion de informes e indicadores de |os temas de su competencia

conforme a criterios de calidad de acuerdo a requerimientos establecidos aportando @ | Realizacion de informes mensuales Informes y bases solicitadas
andlisis de condiciones de calidad de vida salud y enfermedad.

Asistir y participar en las reuniones programadas a interior del hospital (comités,

COVES, COVECOM, consgjos) y en espacios extrainstitucionales locales y distritales |Participacién en COVES, reunién de
sobre el &readeinterésy que generen construccion del conocimiento, socializando equipo

posteriormente lainformacion obtenida.

Participar en pre auditoriay auditoria de soportes fisicos, seguimiento telefénico y
concurrente al igual que la generacién de planes de mejoramiento seglin corresponda.
El profesional de la Subred debe dar respuesta oportuna alos requerimientos solicitados |Entregar |os productos solicitados de
por nivel central, otrasinstituciones o la comunidad. acuerdo arequerimiento

Realizar laBusgueda Activainstitucional de maneramensual y garantizar las entregas
oportunas y con calidad seglin lineamiento de SDS.

Conocer y gjecutar los lineamientos técnicos, anexos operativos e instructivos definidos | Ejecutar |as actividades correspondientes
por la Secretaria Distrital de Salud y la Institucion de acuerdo al lineamiento

Responder alas disponibilidades y la activacién de urgencias y emergencias en salud
publicaen formaintegral y oportuna.

Realizar lagestion del archivo documental asignado cumpliendo con lanormade
gestion documental establecida por lainstitucion.

Entregar al referente backup de informacién en magnético de manera mensual. No Aplica No Aplica
Utilizar de manera adecuada los insumos
disponiblesy necesarios en larealizacion
de las diferentes actividades con
responsabilidad y cuidado

Listado de asistencia

Realizar preauditoriade soportesde IEC  |Acta

Actas, correos

No Aplica No Aplica

Actas, listados de asistencia
No programado este mes No programado este mes
No Aplica No Aplica

. Verificar y garantizar el adecuado uso de |os elementos asignados para el desarrollo de

las actividades del talento humano de su subsistema tales como vehicul os, Elementos
de Proteccion Personal y equiposy herramientas.

Listado de firma

Bi bi ana Yulieth Avila Bohorquez
20888182
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:

OLGA CECILIA CHAPARRO GUTIERREZ
C.C 1026270006 DE BOGOTA

La suma de UN MILLON TRESCIENTOS TREINTA Y DOS MIL SEISCIENTOS NOVENTA
PESOS $ 1.332.690 por concepto de servicios como Profesional Enfermeria Universitario 2
en el entorno VIGILANCIA EN SALUD PUBLICA durante el periodo de 23 al 31 de octubre de
2024, de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No 7662/2024

Oba Cedilia C)\/\a‘:ae‘eo Oéerer
OLGA CECILIA CHAPARRO GUTIERREZ
CC 1026270006 DE BOGOTA

CUENTA DE AHORROS BANCO CAJA SOCIAL NUMERO
24105122382

Nota: En constancia del anterior documento equivalente
correspondiente al mes octubre 2024 y una vez verificado el
cumplimiento de los productos, se da visto bueno como apoyo a la
supervision.

C \uudtatumendiero ¢

(NOMBRE)
Lider de Proceso
Vigilancia en Salud Publica

1 ocly ODiono b L’an c‘j([,

LADY VIVIANA RODRIGUEZ GALINDO
Referente Vigilancia en Salud Publica
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE

DATOS DE LA PLANILLA

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1026270006 OLGA CGES'TLI:EARE{';‘Z‘PARRO CL48L SU'; SDIBINT | 9336104 olgag13@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. S| 202403 2024-09 ! 12/09/2024 80202466 $526.900
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 200.000 0 0 0 0 0 200.000 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 255.900 0 0 0 0 0 0 255.900 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 39.000 39.000 0 0 39.000 390 39.000 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 32.000 0 0 32.000 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
e A No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora RS IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 200.000 200.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 255.900 255.900
ICBF Riesgos Laborales 1 39.000 39.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 1 32.000 32.000
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 526.900 526.900

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1026270006 OLGA CGES'TLI:EAR(F‘;';‘Z‘PARRO CL48L SU'; SDIBINT | 9336104 olgag13@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. sl 2024-09 2024-09 ! 12/09/2024 80202466 $526.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 1026270006 CHAPARRO GUTIERREZ OLGA CECILIA 57|10 N 230301 | 1.599.250 255.900 0 0 0 0 EPS005 1.599.250 200.000 14-11 1.599.250 3 39.000 CCF24 | 1.599.250 32.000 0 0 0 0 0

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



