. )
.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: Magda Fonseca
TIPO DE DOCUMENTO: Cc.C X CE No. 51784646
CORREO ELECTRONICO: magro.2911@hotmail.com CELULAR: 7140910
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: A USUTRABAJO SOCIAL USSMENTAL SEDE: SUBRED
FLORALIA
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
KE12001 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 570006429 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 799 VIGENCIA 2024
. 2024-11-30 . 2024-11-30
NUMERO DE CDP 2507 FECHA 07:02:30.000 NUMERO DE CRP 72152 FECHA 22:16:25.000
OBJETO DEL CONTRATO: |TRABAJADOR SOCIAL
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-12-01 2024-12-15
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1,844,469
TIPO DE SERVICIOS | Asistencial 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: $40,578,318
VALOR EJECUTADO $40,578,318
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,844,469
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
7949177232 $1,475,575 $184,447 $236,092 3 $35,945 $456,484

Dado en Bogotéa alos quince(15) dias del mes de Diciembre de 2024. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

NOHORA ZORAY DA FLOREZ PADILLA
51880269
Supervisor

Const anci a vi

rtual

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




Secratarla e Salud
Subred Integrada de Serviclos de Saled

Sur Occidente ES.E.

"

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

OBLIGACION

ACTIVIDADES

PRODUCTOS

Realizar larevista diaria alos pacientes que se encuentren en el servicio de

Revista Social en los Servicios de

y lineamientos establ ecidos por la Subred

Cumplir las normas de Bioseguridad segin
|os procedimientos establecidos por
institucion

hospitalizacion y urgencias identificando la situacion socio econémica que permitala hosoitalizadi6 18
. - . . ospitalizacion
intervencién de los casos que asi |o ameriten.
Intervenir en las situaciones sociales y familiares que inciden en el proceso de salud Consulta por patologia social 4
enfermedad de |os pacientes. por patolog
Verificacion en comprobadores de
derechos, ADRESy DNP 109
Afiliacion al SAT 3
Realizar verificacion de derechos en salud de los pacientes e identificar la Orientacion en aseguramiento 8
vulnerabilidad en caso de que aplique. Elaboracion estudio socia en linea 4
Realizacion formulario de no &filiacion 3
(cuando no deja generar afiliacion por
SAT , envio a Secretariade salud oct.
Elaborar Estudio Socia de Caso de |os pacientes en |os casos que se requiera. Elsggiacion estucl FSey gy caso en 34
Socializar derechosy deberes de |os pacientes Socializacién de derechos y deberes 60
Orientar a usuario y su familiaalos programas de Promocion y Deteccion Temprana | Cuidados de la enfermedad 75
en |os casos que se requiera Planificacion Familiar 2
Idajtlflcar Iosfa:t0[e§ de riesgo que |n<_:|den en lacondicion de salud - enfermedad del Seguimiento de adherenciad tratamiento |78
paciente en lo econémico y socio familiar
Alimentar permanentemente | os sistemas de informacion: Historia Clinica, Estudio -
. P Nota de evolucién 155
Social de Caso en linea, barreras de acceso y |0s que se encuentren a su cargo
Redes de apoyo familiar
Ubicacion / comunicacion familia
Sesion grupal con familia (hospital dia)
Lo L o 115
Atencion e informacion afamilias 1
(hospitalizacién) 60
Activacion de redes de apoyo familiar, intra e intersectorial que permitan mejorar la Movilizacién de recursos 6
calidad de vida de los pacientes a cargo Redes de apoyo intra e interinstitucional 7
Cedulacién de pacientes indocumentados 1
Notificacién Habitante de Calle
g . i 1
Seguimiento a paciente en condicion de 16
abandono social y/o estancia prolongada
(tutela)
Activacion de rutas para €l reporte de casos de violencia, abuso sexual, suicidio,
abandono social entre otras patol ogias sociales que identifique durante la atencién en Ficha epidemiolégica: SIVIM SISVESCO |2
salud.
Elaboracién oportuna de informe mensual con €l reporte de actividades Elaboracioén de informe de actividades 1
Aportar documentos soportes en Salud ,
Cumplir con las normasy procedimientos establ ecidos en |os procesos, procedimientos pension y riesgos profesionales 100%

100%

Asistir areunionesy capacitaciones programadas por la dependencia

Asistenciaareunionesy capacitaciones

Todas las demés actividades que e sean designadas por el supervisor del contrato y las
que se deriven de laintervencién profesional

Socializacién estrategia estamos contigo
Talleres socio educativos (pacientes
hospital dia)

Reuni6n equipo terapéutico (hospital dia)
Identificacion necesidades y expectativas
Necesidad de informacién

Informacion por demoras en la atencion
Solicitud en mejoramiento de la atencién
Articulacion referenciay contrareferencia
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NOHORA ZORAYDA FLOREZ PADI LLA
51880269
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




. )
.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: Magda Fonseca
TIPO DE DOCUMENTO: Cc.C X CE No. 51784646
CORREO ELECTRONICO: magro.2911@hotmail.com CELULAR: 7140910
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: A USUTRABAJO SOCIAL USSMENTAL SEDE: SUBRED
FLORALIA
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
KE12001 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 570006429 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 10002 VIGENCIA 2024
. 2025-01-20 . 2025-01-20
NUMERO DE CDP 162 FECHA 17:23:42.000 NUMERO DE CRP 10404 FECHA 18:10:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |TRABAJADOR SOCIAL
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-12-18 2024-12-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1,844,469
TIPO DE SERVICIOS | Asistencial 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: $3,074,115
VALOR EJECUTADO $1,844,469
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,844,469
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $1,229,646
PORCENTAJE DE EJECUCION 60%

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
7949177232 $1,475,575 $184,447 $236,092 3 $35,945 $456,484

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Diciembre de 2024. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

Rosa Viviana Cubillos Medrano
52879389
Supervisor

Const anci a vi

rtual

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




Secratarla e Salud
Subred Integrada de Serviclos de Saled

Sur Occidente ES.E.

"

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

OBLIGACION

ACTIVIDADES

PRODUCTOS

Realizar larevista diaria alos pacientes que se encuentren en el servicio de

Revista Social en los Servicios de

y lineamientos establ ecidos por la Subred

Cumplir las normas de Bioseguridad segin
|os procedimientos establecidos por
institucion

hospitalizacion y urgencias identificando la situacion socio econémica que permitala S 18
. - . . hospitalizacion
intervencién de los casos que asi |o ameriten.
Intervenir en las situaciones sociales y familiares que inciden en el proceso de salud Consulta por patologia social 4
enfermedad de |os pacientes. por patolog
Verificacion en comprobadores de
derechos, ADRESy DNP 109
Afiliacion al SAT 3
Realizar verificacion de derechos en salud de los pacientes e identificar la Orientacion en aseguramiento 8
vulnerabilidad en caso de que aplique. Elaboracion estudio socia en linea 4
Realizacion formulario de no &filiacion 3
(cuando no deja generar afiliacion por
SAT , envio a Secretariade salud
Elaborar Estudio Socia de Caso de |os pacientes en |os casos que se requiera. Elsggiacion estucl FSey gy caso en 34
Socializar derechosy deberes de |os pacientes Socializacién de derechos y deberes 60
Orientar a usuario y su familiaalos programas de Promocion y Deteccion Temprana | Cuidados de la enfermedad 75
en |os casos que se requiera Planificacion Familiar 2
Idajtlflcar Iosfa:t0[e§ de riesgo que |n<_:|den en lacondicion de salud - enfermedad del Seguimiento de adherenciad tratamiento |78
paciente en lo econémico y socio familiar
Alimentar permanentemente |os sistemas de informacion: Historia Clinica, Estudio -
. P Nota de evolucién 155
Social de Caso en linea, barreras de acceso y |0s que se encuentren a su cargo
Redes de apoyo familiar
Sesion grupal con familia (hospital dia) 5
Atencion einformacion afamilias 1
(hospitalizacion) 60
Movilizacion de recursos 6
Activacion de redes de apoyo familiar, intra e intersectoria que permitan mejorar la Redes de apoyo intra e interinstitucional 7
calidad de vida de los pacientes a cargo Cedulacion de pacientes indocumentados 1
Notificacién Habitante de Calle
. % . . 1
Seguimiento a paciente en condicion de 16
abandono social y/o estancia prolongada 115
(tutela)
Ubicacién / comunicacion familia
Activacion de rutas para €l reporte de casos de violencia, abuso sexual, suicidio,
abandono social entre otras patol ogias sociales que identifique durante la atencién en Ficha epidemiolégica: SIVIM SISVESCO |2
salud.
Elaboracién oportuna de informe mensual con €l reporte de actividades Elaboracioén de informe de actividades 1
Aportar documentos soportes en Salud ,
Cumplir con las normasy procedimientos establ ecidos en |os procesos, procedimientos pension y riesgos profesionales 100%

100%

Asistir areunionesy capacitaciones programadas por la dependencia

Asistenciaareunionesy capacitaciones

Todas las demés actividades que e sean designadas por el supervisor del contrato y las
que se deriven de laintervencién profesional

Socializacién estrategia estamos contigo
Talleres socio educativos (pacientes
hospital dia)

Reuni6n equipo terapéutico (hospital dia)
Identificacion necesidades y expectativas
Necesidad de informacién

Informacion por demoras en la atencion
Solicitud en mejoramiento de la atencién
Articulacion referenciay contrareferencia
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Rosa Vi viana Cubill os Medrano
52879389
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




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

Poosce SOPORTE DE PAGO GENERAL T DAVIVIENDA

Sacial

ach e

SOl

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE } [ DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 51784646 | | NUMERO PLANILLA: 7049177232  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: MAGDA ROCIO FONSECA FRANCO || pER|IODO COTIZACION OTROS MES noviembre ARO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES  noviembre ARNO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || DiaS DE MORA. 1
DIRECCION: DG 55 SUR 24-44  TELEFONO: 7602952 || EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/12/12 NUMERO AUTORIZACION: 1121562552
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
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
231001 231001-COLFONDOS 1 $236.100 $0 $0 $0 $0 $ 200 $0 $236.100 $200 $ 236.300
SUBTOTALES: $236.100 $ 200 $ 236.300
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
EPS005 EPS005-SANITAS S A. 1 $0 $0 $0 $ 184.500 $0 $ 200 $0 $184.500 $ 200 $0 $184.700
SUBTOTALES: $184.500 $ 200 $0 $184.700
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTzafES 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 $36.000 $36.000 $ 100 $0 $36.100
SUBTOTALES: $ 36.000 $ 100 $0 $ 36.100
TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF24 CCF24-COMPENSAR 1 $8.900 $100 $9.000
SUBTOTALES: $8.900 $ 100 $9.000

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
212 .« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
<|W|lsSx
No [DENTIFICA \oygres|  TIPO | SUBTIPO | SALARIO | TIPODE | 2| & = O LALaES 6| 6|3 5 41| 2§68 é FSP VOALFL)JONgEISOS INDICADOR - 50 é VALOR| TOTAL § CENTRO | roraL S IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO |SALARIO < 2| 2 x |FFFF > > n = > < > = 9N - Q
CIEEE: O 8] 3 ADMIN 7 IBC  |[COTIZACION TARIFA | oo Te | ADMIN 2 IBC |COTIZACION| \oZe | aporTE | ADMIN 9 IBC DE |\ bORTES ADMIN |\ o0 S TE APORTE APORTE APORTE APORTE
9lxl® K 3 SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 B TRABAJO e
1 cc FONSECA [NDEPENDIE $1.475.575 NO 231001- |30 $ $236.100 $0 $0 $0 $0 Normal $ 236.100EPS005- [30 §  $184.500 $0 $184.50014-11- |30 $ 51784646 | $ 36.00030 $CCF24- $8.900 $0 $0 $0 $0
51784646 ;ﬁgﬁo gfm Ao COLFOND | | 1.475.575 SANITAS 1.475.575 IARL SURA| | 1.475.575 1.475.575COMPENS
ROCIO PRESTACION (ON] S.A. AR
DE
2024/12/12 402 PM  USUARIO: SOl CC51784646 PAGINA 1 DE 1
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Adres

MAESTRO AFILIADOS COMPENSADOS

"El Ministerio de Salud y Proteccion Sodal comunica que la informacion dispuesta en esta consulta contiene los datos reportados conforme a las
fechas definidas en el Decreto 780 de 2016 por las Empresas Promotoras de Salud - EPS v Entidades Obligadas a Compensar - EOC gue han
superado el proceso de validacion v cruce definidos en las normas v en las espedficaciones técnicas; por lo tante esta infermacion se debe
utilizar como complemento al marco legal y técnico definido y nunca come dnico criterio para denegar la prestacidn de los servicios de salud a
las personas. Si Usted encuentra una inconsistencia en la informacidn publicada, por faver remitase a la EPS o EOC y solicite la correccidn de su
informacion a fin de que esta remita la novedad correspondiente a la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social
en Salud - ADRES y ésta proceda a la actualizacidn en las bases de datos.”

CONSULTA AFILIADO COMPENSADOS

TIPO

IDENTIFICACION

INFORMACION BASICA DEL AFILIADO

NUMERD DE ULTIMO PERIODO  EPS [ EOC
DOCUMENTOD COMPENSADOD
51784645 FONSECA FRANCO MAGDA ROCIO 2024-10 COTIZANTE
SANITAS
EPS SALUD
51784645 FONSECA FRANCO MAGDA ROCIO 2018-04 — COTIZANTE

INFORMACION DE PERIODOS COMPENSADOS

EPS SANITAS

EPS SANITAS

EPS SANITAS

EPS SANITAS

EPS SANITAS

EPS SANITAS

EPS SANITAS

EPS SANITAS

EPS SANITAS

EPS SANITAS

PERIODOS COMPENSADOS
102024 30 COTIZANTE Pago con cotizacicn
03/z024 30 COTIZANTE Pago con cotizacidn
08/z024 30 COTIZANTE Pago con cotizacidn
o7/z024 30 COTIZANTE Pago con cotizacidn
052024 30 COTIZANTE Pago con cotizacidn
05/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacidn
04/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacidn
032024 30 COTIZANTE Pago con cotizacidn
02/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
01/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacicn




