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.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: Andrea Villamizar Gomez
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 53107510
CORREO ELECTRONICO: villamizargomezandrea@gmail.com CELULAR: 3013326847
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
< ) PIC VIGILANCIA SANITARIA SALUD .
UBICACION DEL SERVICIO: PUBLICA PIC EONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo ’
COSTOS:
FO09K 31 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550488427554610 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 7359 VIGENCIA 2024
. 2024-10-31 . 2024-10-31
NUMERO DE CDP 2246 FECHA 17-52:10.000 NUMERO DE CRP 65020 FECHA 29-16:25.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFES|ONAL ESPECIALIZADO
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-10-20 2024-10-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,265,513
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: $2,265,513
VALOR EJECUTADO $2,265,513
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,265,513
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
80943617 $2,091,242 $261,405 $334,599 3 $50,943 $646,947

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.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

OBLIGACION ACTIVIDADES PRODUCTOS
Realizar, liderar o0 apoyar acciones y/o procesos de inspeccion, vigilancia sanitariay/o
epidemiol égica, en diferentes lineas de intervencion o actividades correspondientes a
las acciones de vigilancia intensificada alos que sea designado, afines a perfil
profesional conforme alo establecido en los documentos técnicos, estandaresy plan de
accion en € contrato vigente entre la Subred y |a Secretaria Distrital de Salud

Apoyo muestreo entomol égico de

culicidos semanal en terminales Norte, Actas
Sur, Salitrey Zona Franca Actas
Muestreo Entomol 6gico de humedales

Brindar asesoria técnica alacomunidad en normatividad Sanitariay Ambiental. No aplica para este periodo NA
Presentar y entregar informes oportunamente en los formatos establ ecidos, indicando
cada una de las actividades realizadas y sus respectivos soportes que sustenten las Desarrollo de Boletin entomol 6gico de un

L . - e ) ) o . Documento
actividades. Asi como |os respectivos cronogramas, visitas o acciones areaizar y aflo de muestreos en Terminales
realizadas.

Se entregan oportunamente los
documentos desarrollados enfocados en NA
Vigilancia de Enfermedades Zoonéticas

Acompafiamiento alas auditorias internas y externas en caso de requerirse. No aplica para este periodo NA

Entregar oportunamente los productos que alimentan los sistemas de informacion en
vigilancia sanitariay otros.

Formular y gjecutar las acciones preventivas y/o correctivas, y/o plan de mejoramiento
aque hayalugar de acuerdo alas evaluaciones y recomendaciones obtenidas.

Mantener la confidencialidad de lainformacion, reservas de los sistemas de

informacién, derechos de autor en desarrollo de aplicaciones y programas tecnolégicos, |Se mantiene confidencialidad de la

registro de soporte logistico (Software), definicion de latutoria de los documentos informacion que se genera dentro de las NA
cientificos y de més informacion que se genere dentro de las labores propias de su perfil |labores propias de mi perfil

en el componente de Vigilancia Sanitariay Ambiental y de vigilancia en salud pablica.

Informar oportunamente sobre cualquier eventualidad que interfieraen el cumplimiento
delos objetivos establecidos y responder ala disponibilidad asignada.

No aplica para este periodo NA

Se informa oportunamente eventualidades |NA

Llevar de forma ordenada un archivo fisico y/o magnético de f&cil consultay Se llevainformacion de forma ordenada en NA
verificacion. medio magnetico
Atendgr y dar respuesta oportuna a peticiones, solicitudes o quejas presentadas por la No aplica para este periodo NA
comunidad.
Asistentes alas diferentes reuniones, eventos o espacios que |e sean asignados y/o No aplica para este periodo NA
delegados.
Apoyar larealizacion de jornadas, actividades y eventos de interés del area de Salud Vacunadora en la"Jornada Distrital de Lista de Asistencia
Publica o demés actividades de la Subred, cuando sea requerido. Vacunacién Contra la Rabia"

Se promueve el cuidado y custodia del
Promover el cuidado y custodiadel patrimonio institucional y responder por los patrimonio institucional y se responde por NA
elementos dados a su responsabilidad. |os elementos que me fueron asignados a

mi responsabilidad
Conocer, promover y aplicar las Politicas institucional es que garanticen |os objetivos Se conocen promueven lican las
corporativos, € buen uso de los recursos, la seguridad, €l bienestar y la satisfaccion del conocen pror yap NA

! . politicas institucionales

cliente interno y externo de la Subred.
Conocer, promover y aplicar las Normas de Gestion Ambiental, residuos hospitalarios, Se conocen promueven lican dichas
manual de higieney seguridad industrial, programa de salud ocupacional, planes de P yap NA

emergencia, para proteger lasalud en €l trabajo aplicando |as técnicas de bioseguridad. normas

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:

ANDREA VILLAMIZAR GOMEZ
C.C 53.107.510 DE BOGOTA

La suma de $5.228.106, por concepto de servicios como Médico
Veterinario Especializado en el entorno VSA, durante el periodo del 01
al 30 de noviembre de 2024, de conformidad con lo establecido en el
contrato de prestaciéon de servicios No 7359-2024.

(0]
/-\.WQGA \J\\.wm%m, Gg’;«\et

ANDREA VILLAMIZAR GOMEZ
C.C 53.107.510 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA
NUMERO 0550488427554610

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

Diego Castillo
Apoyo a la supervision
Entorno Vigilancia en Salud Ambiental
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 53107510 ANDREA VILLAMIZAR GOMEZ Carrera 32 25A 61 9273763 avg5000@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
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. NO 2024-10 2024-10 ! 18/11/2024 81818643 $609.200
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 800251440-6 244.000 0 0 0 12 2.100 0 246.100 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 800224808-8 312.300 0 0 0 0 12 2.700 0 315.000 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 47.600 47.600 12 500 48.100 476 48.100 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 244.000 246.100
0 12 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 312.300 315.000
ICBF Riesgos Laborales 1 47.600 48.100
) 12 [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 603.900 609.200

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com 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 (DIA/MES/ANO)
cc 53107510 ANDREA VILLAMIZAR GOMEZ Carrera 32 25A 61 9273763 avg5000@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
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. NO 2024-10 2024-10 ! 18/11/2024 81818643 $609.200
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M 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 53107510 VILLAMIZAR GOMEZ ANDREA 59| 0 N 230301 | 1.951.827 312.300 0 0 0 0 EPS005 1.951.827 244.000 14-11 1.951.827 3 47.600 0 0 0 0 0 0 0

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




