-
.L- ;T:;:::;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén 3
. Sur Occidente E.5.E.
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO UORDENDE  |Fechade 51512018
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  |gprobacion
TESORERIA
Cédigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ANAILY CAROLINA CHINCHILLA HERNADEZ
TIPO DE DOCUMENTO: cc | x | ceE | No. 700281222
CORREO ELECTRONICO: 1967rosaura@gmail.com CELULAR: 3169805881
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
. , PIC TRABAJO SALUD PUBLICA PIC _
UBICACION DEL SERVICIO: FONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo i
COSTOS:
FOO9K28 | 100
ENTIDAD ,
FINANGIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550478900065101 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 7788 VIGENCIA 2024
. 2024-11-13 ; 2024-11-15
NUMERO DE CDP 2354 FECHA 15041300t NUMERO DE CRP 70581 | FECHA 59116:35 000
OBJETO DEL CONTRATO: [PROFESIONAL EN ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-11-01 2024-11-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $4,276,621
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: $5,476,042
VALOR EJECUTADO $4,276,621
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $4,276,621
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $1,199,421
PORCENTAJE DE EJECUCION 78%

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
7949699174 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

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
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Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

1. Cumplir a cabalidad con las actividades afines a perfil profesional conformealo
establecido por los lineamientos con veracidad, calidad, oportunidad y transparencia,
dar cumplimiento alas actividades y metas periddicas designadas en el plan de accion
seglin lineamientos

2. redlizar seguimiento amenores de cinco afios canalizados con identificacion del
riesgo establecidos en el plan de choque

realizar induccion alademanday seguimiento efectivo alas canaizaciones redizadas a

los diferentes servicios asistenciales y sociaes paraarticular PIC POS, notificar todos
los eventos de interés en salud publica

realizar el seguimiento y abordaje de los casos identificados de eventos trasmisibles, no
trasmisibles y acciones 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 en instituciones distintas al sector salud,

informar alosindividuos, familiasy colectivos sobre sus deberesy derechos respecto a
laseguridad social en salud

facilitar los procesos de veeduria ciudadanay participacion socia, con el fin de
fortalecer la gestion, participar activamente en las jornadas de salud publica
programadas por la sub red sur occidente, seguimiento alas gestantes y menores de
cinco afios que presenten a gun factor de riesgo con su respectiva retroalimentacion

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

se cumple con la meta durante el tiempo
estimado segun lineamientos

durante el mes de noviembre no se envia
canalizacion amenores de 5 afios

se realiza seguimiento a canalizacién
enviada

se realiza secciones a eventos no
trasmisible durante el mes de noviembre

se realiza canalizaciones durante el mes de
noviembre en repuesta a factor de riesgo
identificado

seinformaatodos los individuos
identificado sobre sus deberesy derechos

se participar activamente en seguimiento a
los menores de cinco afios que presenten
algun factor de riesgo con su respectiva
retroalimentacion

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Formato del Entorno Cuidador L aboral
Seccion estilos de vida saludable /
précticas de autocuidado- condiciones
croénicas no transmisibles Tamizajes
aplicados seglin pertinencia. Canalizacion
alarutaen caso de identificarse necesidad.
Base de datos con registro de la
informacion en concordanciacon la
informacién recolectaday de acuerdo con
lameta establecida a través de la PPP.

Formato del Entorno Cuidador Laboral
Seccion estilos de vida saludable /
précticas de autocuidado- condiciones
cronicas no transmisibles Tamizajes
aplicados seguin pertinencia. Canalizacion
alarutaen caso de identificarse necesidad.
Base de datos con registro de la
informacién en concordanciacon la
informacion recolectaday de acuerdo con
lameta establecida através de la PPP.

Formato del Entorno Cuidador L aboral
Seccién estilos de vida saludable /
précticas de autocuidado- condiciones
crénicas no transmisibles Tamizajes
aplicados seguin pertinencia. Canalizacion
alaruta en caso de identificarse necesidad.
Base de datos con registro de la
informacién en concordanciacon la
informacién recolectada y de acuerdo con
lameta establecida a través de la PPP.

Formato del Entorno Cuidador Laboral
Seccion estilos de vida saludable /
précticas de autocuidado- condiciones
cronicas no transmisibles Tamizajes
aplicados seguin pertinencia. Canalizacion
alarutaen caso de identificarse necesidad.
Base de datos con registro de la
informacion en concordanciacon la
informacion recolectaday de acuerdo con
lameta establecida a través de la PPP.

Formato del Entorno Cuidador L aboral
Seccion estilos de vida saludable /
précticas de autocuidado- condiciones
crénicas no transmisibles Tamizajes
aplicados seglin pertinencia. Canalizacion
alaruta en caso de identificarse necesidad.
Base de datos con registro de la
informacién en concordanciacon la
informacién recolectada y de acuerdo con
lameta establecida através de la PPP.

Formato del Entorno Cuidador L aboral
Seccion estilos de vida saludable /
précticas de autocuidado- condiciones
croénicas no transmisibles Tamizajes
aplicados seguin pertinencia. Canalizacion
alaruta en caso de identificarse necesidad.
Base de datos con registro de la
informacién en concordanciacon la
informacién recolectada y de acuerdo con
lameta establecida a través de la PPP.

Formato del Entorno Cuidador Laboral
Seccion estilos de vida saludable /
précticas de autocuidado- condiciones
cronicas no transmisibles Tamizajes
aplicados seguin pertinencia. Canaizacion
alarutaen caso de identificarse necesidad.
Base de datos con registro de la
informacion en concordanciacon la
informacion recolectaday de acuerdo con
lameta establecida a través de la PPP.



realizar entrega de soportesy velar por la custodia de los mismos, realizar gjustes de
manera oportuna cuando sea requerido acorde alas preauditorias del referente del
espacio, realizar entrega oportunay con calidad de informes requeridos, alistar soportes
y presentar auditorias programadas tanto de la ESE como de lafirma auditorao laSDS

asistir alas asistencias técnicas convocadas por la Sub Red Sur Occidente como de la
SDS, asumir el 100% de la glosa generada por lafirmainterventoraa determinar
inconsistencias en soportes o acciones de calidad, oportunidad o de otraindole en la
que tenga responsabilidad el contratista, velar y responder por los recursos y adecuado
funcionamiento de los equipos documentos y bienes muebles, pagar los aportes al
sistema general de seguridad socia integral, dentro de los quince primeros dias
calendario de cada mes

seredlizagjuste aformato utilizados con
calidad y entrega oportuna para periodo de
auditoria

se asumirael 100% de la glosa de ser
necesario en la que tenga responsabilidad
el contratista

Bi bi ana Yulieth Avila Bohorquez
20888182
Super vi sor

Formato del Entorno Cuidador L aboral
Seccién estilos de vida saludable /
précticas de autocuidado- condiciones
crénicas no transmisibles Tamizajes
aplicados seguin pertinencia. Canalizacion
alaruta en caso de identificarse necesidad.
Base de datos con registro de la
informacién en concordanciacon la
informacién recolectada y de acuerdo con
lameta establecida a través de la PPP.

Formato del Entorno Cuidador L aboral
Seccion estilos de vida saludable /
précticas de autocuidado- condiciones
croénicas no transmisibles Tamizajes
aplicados seglin pertinencia. Canalizacion
alarutaen caso de identificarse necesidad.
Base de datos con registro de la
informacion en concordanciacon la
informacién recolectaday de acuerdo con
lameta establecida a través de la PPP.
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE

NIT:900.959.048-4

DEBE A ANAILY CAROLINA CHINCHILLA HERNADEZ

C.C 5872648 DE BOGOTA

La suma de cuatro millones doscientos setenta y seis mil seiscientos
veintiun pesos (4.276.621), por concepto de servicios como
Profesional universitario 2 en el entorno Laboral, durante el periodo
de 1 al 30 de noviembre de 2024, y horas adicionales realizadas
durante el mes de octubre, de conformidad con lo establecido en el
contrato de prestacién de servicios No 7788-2024

ANAILY CAROLINA CHINCHILLA HERNANDEZ
C.C 5872648 DE BOGOTA

CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO: 0550478900065101

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

MARIBEL CORTES SUAREZ
Apoyo a la supervision
Entorno Laboral



v % Acceso al SECOP Il | Colombia - X Editar x o - X

<« c 25 secop.gov 'CO1ContractsM nent/Tendering/SalesContractEdit/View?docUniqueldentifier=CO1.5LCNTR.137488%2 ﬁl T o i

2%

Informacién general @ Gancelar < || Evaluacién de la Entidad Estatal | >

Condiciones
VER CONTRATO

k) Bienes y servicios Ejecucion del Contrato

P Documentos del Proveedor Porcentaje | Recspcion de articulos

[ Documentos del contrato
Plan de Pagos

Informacién presupuestal . .
¢ Se requieren emisiones de codigos de

e Ejecucion del Contrato autorizacion?

Si No
Modificaciones del Contrato Id de pago Numero de factura  Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura  Estado

Incumplimientos No existen resultados que cumplan con los criterios de biisqueda especificades

Crear
Documentos de ejecucién del contrato
Descripcidn Nombre del archivo Cargado por
[ ANAILY CAROLINA CHINCHILLA HERNADEZ_5872648.2ip ANAILY CAROLINA CHINCHILLA HERNADEZ_5872648.zip Proveedor Descargar  Defalle

Borrar | Cargar nuevo
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL & Bancolombia

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

|

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION: PERMISO POR PROTECCION TEMPORAL NUMERO DE IDENTIFICACION: 5872648 || NUMERO PLANILLA: 7949699174  TIPO DE PLANILLA: L INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ANAILY CAROLINA CHINCHILLA HERNADEZ | | bER|I0DO COTIZACION OTROS MES octubre ANIO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES octubre ARO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || pias DE MORA. 4
DIRECCION: CALLE 695#881-50 TELEFONO: 3202916 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/11/18 NUMERO AUTORIZACION: 1058144765
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades de servicios personales n.c.p.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
\ TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ] APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 208.000 $0 $0 $0 $0 $600 $0 $208.000 $600 $208.600
SUBTOTALES: $ 208.000 $600 $208.600
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
; COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $0 $0 $0 $162.500 $0 $500 $0 $162.500 $500 $0 $ 163.000
SUBTOTALES: $ 162.500 $500 $0 $163.000
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA N INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA 1 $0 $0 $0 $13.800 $13.800 $ 100 $0 $13.900
SUBTOTALES: $13.800 $ 100 $0 $13.900

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
% 8 << PENSION SALUD ARP |_ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | o\ e ipopE |3 2| 28 | o | - wulalelx a |- | 2| 5| w | <| o o k| o S FSP [TORTES INDICADOR S S CENTRO 3
Ne - NOMBRES |COTIZANTE[COTIZANTE| 7, ; = Z/o5|z|uo<o<lolo | v | 3| 0|06 = < > 90| O COTIZACION VOLUNTARIOS TOTAL O ~n| VALOR| TOTAL o TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION BASICO [SALARO|G|Z|Cm| S | |FFFFO| > | > | ® | 0| = | 3 > < > = ADMIN | IBC TARIFA ADMIN |, IBC COTIZACION ADMIN | IBC DE < ADMIN
2| Wz < APORTE < ADRES | APORTE < APORTE|= APORTEJAPORTE/APORTEAPORTEAPORTE
Sl ®F = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL S = TRABAJO
1  PT 5872648 SEII?NNCAHI\:IE)IIEAZII\,I\ITDEEPENDIE $ 1.300.000 NO RR-18 25-14 30 $ $208.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 208.000EPS037- |30 $ $162.500 $0 $162.50014-11 - 13/ $563.334 5872648 |$ 13.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0
ANAILY CONTRATO COLPENSI 1.300.000 NUEVA 1.300.000 ARL SURA
CAROLINA |PRESTACION ONES EPS
DE
SERVICIOS
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach o
S SOPORTE DE PAGO GENERAL -
e ﬁ NV IN/IENOAN
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) ( DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: PERMISO POR PROTECCION TEMPORAL NUMERO DE IDENTIFICACION: 5872648 || NUMERO PLANILLA: 7050298450  TIPO DE PLANILLA: N.CORRECCIONES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ANAILY CAROLINA CHINCHILLA HERNADEZ || peRiopo cOTIZACION OTROS MES octubre ANIO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES octubre ARO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || DiaS DE MORA. 8
DIRECCION: _ CALLE 695#881-50  TELEFONO: . 3202916 || FECHA PAGO (aaaa/mmidd): 2024/11/22  NUMERO AUTORIZACION: 1069467743
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: N ~ IFINDEPENDIENTE || N(MERO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 7949699174 FECHA DE PAGO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 2024/11/18
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades de servicios personales n.c.p.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

‘ TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES

cHODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
SUBTOTALES: $0 $0 $0

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES|  NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
SUBTOTALES: $0 $0 $0 $0

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
’ ADMINISTRADORA No. coTizalES ’ , INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cHODIGO NOMBRE NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA g $0 $0 $0 $17.900 $17.900 $200 $0 $18.100
SUBTOTALES: $17.900 $ 200 $0 $18.100

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
2|9 << PENSION SALUD ARP . CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % =1 < ol-|luuwaae a ||z 3| w| < O ol - | a 5 FSP HOIRIIES INDICADOR 5 5 CENTRO 3
N° - NOMBRES A S Zlo5|zwgggglo o | v | F|0|o|l=| T 39| 8] 3 VOLUNTARIOS TOTAL 8] <n| VALOR | TOTAL 8] TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO |SALARIO Z | x |FIFFF S| > | » e S |z > | = I
5|& e E 18] O S ADMIN ? IBC |COTIZACION TARIFA | \ooo1g | ADMIN 2 IBC |COTIZACION| \oec| aporTE | APMIN 2 IBC DE APORTE%{ ADMIN |\ o oo TEIAPORTEAPORTEAPORTEIAPORTE
SIx|EF = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO
1 |PT 5872648 gELNNCAHNILDLEAZ L’I\'TDEEPENDIE $ 1.300.000 NO [R-18 A 25-14 30 $ $208.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 208.000EPS037- |30 $#  $162.500 $0 $162.50014-11 - 13| $563.334 5872648 |$ 13.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0
ANAILY CONTRATO COLPENSI 1.300.000 NUEVA 1.300.000 ARL SURA
ICAROLINA |PRESTACION ONES EPS
DE
2 PT 5872648 ﬁ:'RNNCAH,\:'I-DLEAZ :\"\‘TDEEPEND'E $ 1.300.000 NO [R-01 C 25-14 30 $ $208.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 208.000EPS037- |30 $ $162.500 $0 $162.50014-11 - 30 $ 5872648 |$31.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0
IANAILY ICONTRATO COLPENSI 1.300.000 NUEVA 1.300.000 ARL SURA 1.300.000
ICAROLINA |PRESTACION ONES EPS
DE
3  [PT5872648 ﬁ:ll?NNCAHI\:IE)IIEAZL,I\ITDEEPENDIE $1.300.000 NO RR-01 R 25-14 0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 Normal $ 0EPS037- |0 $0 $0 $0 $014-11 - 17| $ 736.666 5872648 |$ 17.900 $0 $0 $0 $0 $0 $0
IANAILY CONTRATO COLPENSI NUEVA ARL SURA
ICAROLINA |PRESTACION ONES EPS
DE
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