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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: libia Julieth Castiblanco Cuadros
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 1072168322
CORREO ELECTRONICO: lijucascu@gmail.com CELULAR: 3204624600
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
< ) PIC COORDINACION CONVENIOS SALUD .
UBICACION DEL SERVICIO: PUBLICA PIC EONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de
%
CENTRO DE costo
COSTOS: -~
FO09K 33 100
6
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO COLPATRIA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 612011550 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 7204 VIGENCIA 2024
. 2024-11-13 . 2024-11-15
NUMERO DE CDP 2354 FECHA 16:04:13.000 NUMERO DE CRP 70014 FECHA 29:16:25.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXI LIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-11-01 2024-11-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,544,170

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: $3,690,561
VALOR EJECUTADO $3,610,331
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,544,170
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $80,230

PORCENTAJE DE EJECUCION

98%

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
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
81063185 $918,540 $114,817 $146,966 3 $22,376 $284,159

Dado en Bogota alos treinta(30) dias del mes de Noviembre de 2024. Lo anterior para que 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
Especificos Cumplir a cabalidad con las actividades afines al perfil profesional
conforme alo establecido por |os lineamientos, estandares y portafolio con criterios de
veracidad, calidad, oportunidad y pertinencia segiin pardmetros descritos del
componente, espacio y/o Proyectos especiales, acciones de Inspeccion, Vigilanciay
Control, Redes, Mesas, Consgjos, portafolio de servicios de la Institucién cuando sea
requeridos y/o asignados, en €l contrato vigente entre la Sub Red sur Occidentey la
Secretaria Distrital de Salu
Dar cumplimiento a las actividades y metas periédicas designadas en el plan de accién,
con base en las fichas técnicas y lineamientos definidos por la SDS-ESE

Realizar seguimiento a los menores de cinco afios canalizados con identificacion de
riesgo establecidos en plan de choque

Realizar induccion alademanday seguimiento efectivo alas canalizaciones realizadas
alos diferentes servicios asistenciales y sociaes, paraarticular el PICy POS

Notificar todos los eventos de interés en salud publica

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

Informar alos individuos, familias y/o colectivos sobre sus deberes y derechos respecto
alaseguridad social en salud. Facilitar los procesos de veeduria ciudadanay
participacion social con e fin de fortalecer la gestion

Seguimiento alas gestantes y menores de 5 afios que presenten algun factor de riesgo
con su respectiva retroalimentacion

Realizar entrega de soportesy velar por la custodia de los mismos.

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

Realizar entrega oportunay con calidad de informes requeridos .

Alistar soportesy presentar auditorias programadas tanto de la ESE como de lafirma
auditorao SDS

Asumir el 100% de Glosa generada por la firmainterventora al determinar
inconsistencias en soportes y/o acciones de caidad, oportunidad, o de otraindole en la
que tenga responsabilidad el contratista. (Incumplimiento de meta, inconsistenciaen
soportes, entre otras).

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

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

ormato lista de chequeo diaria de supervision de vehicul os de ransporte de biol dgicos,
dispositivos médicos e insumos, de acuerdo a ruta programada. Consolidado
programacion de entrega de biol égicos, dispositivos médicos e insumos por vehiculoy
ruta diaria de 30 dias o de acuerdo a necesidad

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

formato de novedad diari

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

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

asistir alas actividades diarias envaiadas
por los profesionales extramurales

recibir informacion por los lideres

conocimiento de biologicos a plicar,
majeno de biologico, seguimiento en
cohorte

demanda en las diferentes jornadas
realizadas conocimiento de biologico a
inducir en lacomunidad

asistencia alas actividades programadas
informando alos lideres de lugares donde
se pueda llevar jornadas a poblacion
vulnerable

inducciones sobre pasos a seguir para
realizar canalizaciones

informar sobre deberes y derechos de los
usuarios y vacunadores

realacionar en cohorte el seguimiento que
se esta realizando

entrega diaria de sis cosentimientos a
profesionales, con informacion veridicay
solicitada

correccion de sis 150 requeridos atiempo
y demas papeles

realizar verificacion oportuna de
informacion

aistamiento de productos requeridos y
conocimento de estos

entrega de productso requridos y coreccion
de estos de ser necesarios

cumpliar con la programacion y acividades
delegadas por profesionales pai extramural

comites, socializacionesy weninar
solicitados

realizar actividades y dar respuestaa
preguntas tecnicas de profesionalesy
lideres en proceso de vacunacion y demas
requerimientos

toma de temperatura diaria

conocimiento de formato y como
preoceder

conocimiento de procedar paralas
contingancias comocimieno de manejo de
los biologico

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

productos entregados diariamnete alos
profesionales extramurales

jornadas, comites, casa acasa

comites, firmalista de chequeos, pretesy
postes

sis 150
actas en lasjornadas con lo que se realizo

informacion alideres

hoja de consentimientos
registro en pa cohorte
sis 150 hoja de consentimientos

entrega en fechaindicadas

pai distrital y pai web
actas y soportes que se realizan parala
verificacion de productos

sis hojas de consentimientos

asistenciaalas jornadas programadas

lista de asistencia

firmalsta de cheugeo y cumplimiento en
osbervaciones dadas

registro de temperatura diaria

lectura de formato y diligenciamiento

plan de contingencia



YENNY ANDREA ALFONSO BERNAL
1022336479
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




DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBREDINTEGRADADE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE
NIT:900.959.048-4
DEBE A:

LIBIA JULIETH CASTIBLANCO CUADROS
C.C 1072168322 DE GUAYABAL DE SIQUIMA

La suma de dos millones quinientos cuarenta y cuatro mil ciento
setenta pesos $ 2.544.170 pesos por concepto de servicios como
técnico 1 auxiliar de enfermeria en el Programa Ampliado de
Inmunizaciones, durante el periodo de 1 al 30 de noviembre de 2024
y adicionales pendientes del mes de octubre 2024, de conformidad
con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No7204 -
2024

w
\
/"—

LIBIA JULIETH CASTIBLANCO CUADROS
C.C 1072168322 DE GUAYABAL DE SIQUIMA
CUENTA DE AHORROS BANCO COLPATRIA
NUMERO 612011550
Nota: En constancia del anterior documento equivalente
correspondiente al mes Noviembre y adicionales pendientes del mes

de octubre y una vez verificado el cumplimiento de los productos, se
da visto bueno como apoyo a la supervisién.

(Y
— " = —43- A\
214 (V 4 'L*—\

DIANA CAROLINA DAZA MARTINEZ
Apoyo a la supervision
Programa Ampliado de Inmunizaciones
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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 1072168322 LIBIA JUL'CEJ:D%A.?ST IBLANCO CL53S#13-44 6610868 ljucascu@gmail.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. NO 2024-10 2024-10 ! 12/11/2024 81063185 $403.400
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 800251440-6 162.500 0 0 0 4 500 0 163.000 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
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 208.000 0 0 0 0 4 600 0 208.600 i
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 31.700 31.700 a4 100 31.800 317 31.800 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 1 162.500 163.000
0 4 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 208.000 208.600
ICBF Riesgos Laborales 1 31.700 31.800
) 4 [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 402.200 403.400

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 1072168322 LIBIA JUL'CEJ:D%ASST IBLANCO CL53S#13-44 6610868 ljucascu@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?S-ESY 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 ! 12/11/2024 81063185 $403.400
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
BREHE 9 .. Fondo | ongo o g )
o100 | rion
8 @)l g solidaridad 3
© o
1 cc 1072168322 CASTIBLANCO CUADROS LIBIA JULIETH 59| 0 N 230201 | 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS005 1.300.000 162.500 14-11 1.300.000 3 31.700 0 0 0 0 0 0 0

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




