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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: JULIETH ALEJANDRA DELGADO OSPINA
TIPO DE DOCUMENTO: Cc.C X CE No. 1030629846
CORREO ELECTRONICO: juliethal jandradel gado0709@gmail.com CELULAR: 3107649873
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
p | PIC VIGILANCIA SALUD PUBLICA SALUD .
UBICACION DEL SERVICIO: PUBLICA PIC FONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
FOO09K 32 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550488411671438 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 7175 VIGENCIA 2024
. 2024-11-13 . 2024-11-29
NUMERO DE CDP 2376 FECHA 16:17:22.000 NUMERO DE CRP 71536 FECHA 22:16:25.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFES|ONAL ESPECIALIZADO EN EPIDEMIOLOGIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-11-01 2024-11-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,788,323

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: $2,788,323
VALOR EJECUTADO $2,788,323
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,788,323
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
81640263 // 81804949 $2,038,002 $254,750 $326,080 3 $49,646 $630,476

Dado en Bogota alos treinta(30) dias del mes de Noviembre 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
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OBLIGACION

1. Elaborar € plan de accion correspondiente al subsistemaasignado y realizar
seguimiento mensual.

2 Formato cronograma de actividades enviado por correo electrénico areferente dela
subred los primeros tres dias calendario, el cual debe contener la programacion de las
actividades de los profesionales intramurales y extramurales por localidad. Mensual.

3. Formato Excel del plan de accién por localidades asignadas por perfil donde se
incluyalos 8 componentes del PAI, el cual debe estar implementado y aprobado por
coordinador PAI. Mensual.

4.Actas mensual es de articulacion en los espacios de comité de infancia, Comité
COLIA, Comité RIAPI.

Reunioén con los referentes de | os entornos PSPIC (Educativo, comunitario), politicas
paralasaludy lavida, Comité COVE local, Comités donde participen los lideres de
localidad de la SED, SDIS, ICBF, IDRD y Comités establecidos por |alocalidad donde
esté incluido acciones de la poblacién sujeto de vacunacion (listados de comités
implementados por lalocalidad) y comités Distritales: Comité PAI, Comité de
induccion — reinduccién en cadena de frio y unidades de andlisis EAPV presentados.
Mensual.

6. Acta comité de las localidades asignadas donde se identifique la socializacion de los
avances coberturas de vacunacion de |os bioldgicos, socializacion de avances
componente cadena de frio: excursién temperatura, seguimiento evento adverso
posterior alavacunacion (EAPV) y evento prevenible por lavacunacion (EPV)
presentados y lineamientos jornadas o camparias establecidas en el mes. Mensual.

7. Tablero de control por localidad donde se detalle los indicadores (cobertura, acceso,
desercion, esquema completo, completitud, exactitud, oportunidad y calidad de
informes) del programa que incluya andlisis y accion de mejora. Mensual.

8. Formato consolidado actualizado de talento humano y recursos de transporte y lineas
telefonicas asignados por las EAPB que hacen parte del convenio tripartito y reporte
diario a correos de |as referentes de las EAPB con copia a sdspai @sal udcapital.gov.co
de |as novedades del talento humano del convenio tripartita. Mensual .

9. Consolidado informe SIS 151 y movimiento biolégico por localidad por IPSy
estrategia extramural, donde se valide y verifique la congruenciay calidad de los
informes.

10. Formato diagndstico - evaluacion de la capacidad de @ macenamiento, biol égico,
dispositivos médicos e insumos PAI.

11. Oficios ala coordinacion PAI de los incumplimientos de normatividad de
habilitacion de los servicios de vacunacion que operan en las localidades asignadas.
Mensual.

12. Cronograma de induccion y reinduccion de los aplicativos a talento humano, con
correo de envio a coordinador PAI €l dia10. Mensual.

13. Consolidado de seguimiento alas cohortes por localidad y entrega a coordinador
PAI subred el dia

14. Calendario. Mensual

15. Consolidado por localidad del inventario de sistemas de informacion, paralos dos
aplicativos, el de PAI 2.0 de Bogotay el PAIWEB 2.0 nacional, enviado al coordinador
PAI el dltimo dia calendario. Mensual.

16. Formato plan de capacitacion, actas soporte de la gjecucion de lateméticatedricay
préctica con intensidad de 16 horas. (16 tedricasy 8 practicas).

17.Formato consolidacién informes de técticas de |a estrategia extramural Casa a Casa,
concentracion, bloqueos, gestion del riesgo y vacunacion domiciliaria, y envio los
primeros 7 dias calendario a coordinador PAl. Mensual.

18. Actaarticulacion y cronograma intervencion mensual entre equipo PAI, entorno
comunitario, entorno laboral y referente del programa salud sexual y reproductiva que
garantice el tamizaje con prueba rapida de antigeno de superficie del virus de la
hepatitis B y la aplicacion de vacuna de hepatitis b, espacio que se debe realizar los
cinco primeros dias del mes.

1. Elaborar el plan de acciédn correspondiente al subsistema asignado y realizar
seguimiento mensual.

2 Formato cronograma de actividades enviado por correo electronico areferente dela
subred los primeros tres dias calendario, €l cual debe contener la programacion de las
actividades de los profesionales intramurales y extramurales por localidad. Mensual.
3. Formato Excel del plan de accidn por localidades asignadas por perfil donde se
incluyalos 8 componentes del PAI, el cual debe estar implementado y aprobado por
coordinador PAI. Mensual.

4.Actas mensuales de articulacion en los espacios de comité de infancia, Comité
COLIA, Comité RIAPI.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

BAI

Cronograma actividades

No aplica para este mes

No aplica para este mes

No aplica para este mes

No aplica para este mes

No aplica para este mes

No aplica para este mes

No aplica para este mes

No aplica para este mes

No aplica para este mes

No aplica para este mes

Envio tableros de control

Cronograma Noviembre actividades

No aplica para este mes

No aplica para este mes

No aplica para este mes

No aplica para este mes

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Cronograma

Cronograma actividades para el mes de
noviembre

No aplica para este mes

No aplica para este mes

No aplica para este mes

No aplica para este mes

No aplica para este mes

No aplica para este mes

No aplica para este mes

No aplica para este mes

No aplica para este mes

No aplica para este mes

Envio tableros de control

Cronograma Noviembre actividades

No aplica para este mes

No aplica para este mes

No aplica para este mes

No aplica para este mes



Reunién con los referentes de |os entornos PSPIC (Educativo, comunitario), politicas
paralasaludy lavida, Comité COVE local, Comités donde participen los lideres de
localidad dela SED, SDIS, ICBF, IDRD y Comités establecidos por lalocalidad donde
esté incluido acciones de la poblacién sujeto de vacunacion (listados de comités
implementados por lalocalidad) y comités Distritales: Comité PAI, Comité de
induccion — reinduccidn en cadena de frio y unidades de andlisis EAPV presentados.
Mensual.

6. Acta comité de las |ocalidades asignadas donde se identifique la socializacion de los
avances coberturas de vacunacion de |os biol 6gicos, socializacion de avances
componente cadena de frio: excursion temperatura, seguimiento evento adverso
posterior alavacunacion (EAPV) y evento prevenible por lavacunacion (EPV)
presentados y lineamientos jornadas o campafias establecidas en €l mes. Mensual.

7. Tablero de control por localidad donde se detalle |os indicadores (cobertura, acceso,
desercion, esquema completo, completitud, exactitud, oportunidad y calidad de
informes) del programa que incluya andlisis y accion de mejora. Mensual .

8. Formato consolidado actualizado de talento humano y recursos de transporte y lineas
telefnicas asignados por las EAPB que hacen parte del convenio tripartito y reporte
diario a correos de | as referentes de las EAPB con copia a sdspai @sal udcapital .gov.co
de las novedades del talento humano del convenio tripartita. Mensual.

9. Consolidado informe SIS 151 y movimiento biol6gico por localidad por IPSy
estrategia extramural, donde se valide y verifique la congruenciay calidad de los
informes.

10. Formato diagndstico - evauacion de la capacidad de almacenamiento, biol égico,
dispositivos médicos e insumos PAI.

11. Oficios ala coordinacion PAI de los incumplimientos de normatividad de
habilitacion de los servicios de vacunacion que operan en las localidades asignadas.
Mensual.

12. Cronograma de induccién y reinduccion de los aplicativos al talento humano, con
correo de envio al coordinador PAI el dia 10. Mensual.

13. Consolidado de seguimiento alas cohortes por localidad y entrega a coordinador
PAI subred el dia

14. Calendario. Mensual

15. Consolidado por localidad del inventario de sistemas de informacion, paralos dos
aplicativos, el de PAI 2.0 de Bogotay el PAIWEB 2.0 nacional, enviado al coordinador
PALI el dltimo dia calendario. Mensual .

16. Formato plan de capacitacion, actas soporte de la gjecucion de latemética tedricay
préctica con intensidad de 16 horas. (16 tedricasy 8 préacticas).

17.Formato consolidacion informes de técticas de |a estrategia extramural Casa a Casa,
concentracion, blogqueos, gestion del riesgo y vacunacién domiciliaria, y envio los
primeros 7 dias calendario a coordinador PAI. Mensual.

18. Actaarticulacion y cronograma intervencion mensual entre equipo PAI, entorno
comunitario, entorno laboral y referente del programa salud sexual y reproductiva que
garantice el tamizaje con prueba rapida de antigeno de superficie del virusdela
hepatitis B y la aplicacién de vacuna de hepatitis b, espacio que se debe realizar los
cinco primeros dias del mes.

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
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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 1030629846 JULIETH ALEJQF’:‘I';T DELGADO | Kr 732 ZEGn?é i“’lf)’g"z Ba [ 3107649873 yuyis0709@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
P 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 2024-11 2024-11 ! 1111212024 82116725 $402.200
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 800251440-6 162.500 0 0 0 0 0 0 162.500 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
25-14 Colpensiones 900336004-7 208.000 0 0 0 0 0 0 208.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién 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 Cotizacion Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 31.700 31.700 0 0 31.700 317 31.700 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 1 162.500 162.500
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 208.000 208.000
ICBF Riesgos Laborales 1 31.700 31.700
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 402.200 402.200

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/ARO)
cc 1030629846 JULIETH ALEJQF’:‘I';T DELGADO | Kr 732 ZEGn?é i“’lf)’g'z Ba [ 3107649873 yuyis0709@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
P PARAEE&?S-ESY PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
FRESETAGIEN ARSRTANTTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-11 2024-11 ! 11/12/2024 82116725 $402.200
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
AREHE 9 .. Fondo | g o i )
. 100 | o
8 if2) g g solidaridad 3
© o
1 cc 1030629846 DELGADO OSPINA JULIETH ALEJANDRA 59| 0 N 25-14 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




DOCUMENTO EQUIVALENTE AFACTURA

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

DEBE A:

JULIETH ALEJANDRA DELGADO OSPINA
CC 1030629846 DE BOGOTA

La suma de DOS MILLONES SETECIENTOS OCHENTAY OCHO MIL TRESCIENTOS VEINTITRES
$ 2.788.323 MCTE por concepto de servicios como PROFESIONAL ESPECIALIZADO EN
EPIDEMIOLOGIA en el entorno VIGILANCIA EN SALUD PUBLICA durante el periodo de 01 al
30 de Noviembre establecido en el contrato de prestacion de servicios No 7175/2024.

@\em &‘ﬁ)PwDﬂm Ue‘@poo O.

JULIETH ALEJANDRA DELGADO OSPINA
CC 1030629846 DE BOGOTA

CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA
NUMERO 488411671438

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

‘/cﬁ{ﬁo Herdakord G2

(NOMBRE)
Lider de Proceso
Vigilancia en Salud Publica

-
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LADY VIVIANA RODRIGUEZ GALINDO
Referente Vigilancia en Salud Publica




