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. Sur Occidente E.5.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: YANETH NOVOA
TIPO DE DOCUMENTO: ccC X CE No. 52436996
CORREO ELECTRONICO: yanethnm@gmail.com CELULAR: 3174885712
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
3 PIC ESPACIO DE VIVIENDA
UBICACION DEL SERVICIO: INSTITUCIONAL SALUD PUBLICA PIC SEDE: SUBRED
FONTIBON
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSsTOS: 8
FOO9K 27 100
2
ENTIDAD .
FINANCIERA: BBVA COLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 66006759 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 9141 VIGENCIA 2024
- 2025-01-24 . 2025-01-31
NUMERO DE CDP 205 FECHA 15:29:15.000 NUMERO DE CRP 12896 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFES|ONAL EN FONOAUDIOLOGIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-01-01 2025-01-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $4,613,087
TIPO DE SERVICIOS | PIC RESERVA DE GLOSA 0% N/A

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentgje. O cualquier otra novedad que repercuta en el pago de honorarios, alivios
tributarios) es de anotar que paralos alivios tributarios se debe allegar |os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $9,226,174
VALOR EJECUTADO $9,226,174
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $4,613,087
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el 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 el

valor para|BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. ; APORTE PENSION NIVEL | APORTE
9
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
7952993474 $1,845,235 $230,654 $295,238 3 $44,950 $570,842

Dado en Bogoté alostreintay un(31) dias del mes de Enero de 2025. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

Ménica Maria Pefia Osorio
52960209
Supervisor
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Secretarla de Sabus
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS
B surOccidente ESE.

ALCALDEA MAYOR

DE BOGOTA D.C.
OBLIGACION ACTIVIDADES PRODUCTOS
"Cumplir a cabalidad con las actividades afines a perfil de gestor, bachiller, técnico y/o
tecnologo, profesional, profesional especializado, conforme alo establecido por los "Renorte de Informe de eiecucion v avance
lineamientos distritales del Modelo de salud MAS Bienestar en & marco de las acciones | - - g Y " . -
. . : . . a plan de accién del proceso en los Soportes enviados por correo electronico
del plan de intervenciones colectivas PSPIC, en concordancia a estandares . . - e
tiempos establecidos y cargado en one y subido a plataforma one drive

institucionales y portafolio de servicios, con criterios de veracidad, calidad, oportunidad
y pertinencia segiin parametros descritos en los documentos anexos del convenio,
procesos, guias institucionales y nacionales vigentes "

drivede SDS. "

"Se participa en las accionesy actividades

Participar activamente en las jornadas programadas tanto por la SDS como por la propias del producto y solicitadas por la

Subred o las contempladas en el convenio asignado.”

" Soportes enviados por correo electrénico
y subido a plataforma one drive "

subred "

"Desarrollar acciones de control social, demanda inducida, informacion, "Seguimiento al proceso de canalizaciones |, . -

N . N - S T : . Soportes enviados por correo electrénico
sensibilizacion, educacion, canalizacién, atencidn, seguimiento, notificacion de eventos |y casos de eventos de interés para CCNT, - e

. . o e, A o N ., A " y subido a plataforma one drive

deinterés en salud publicay notificacion de aertas ala poblacién identificada segun requerimiento.
". Prestar los servicios contratados desde | os €jes de humanizacion y seguridad del Participacion en los eventos de "Soportes enviados por correo electronico
paciente, de acuerdo con las guias y protocolos institucional es vigentes' fortalecimiento, segiin requerimiento y subido a plataforma one drive "
"Realizar entrega de productos, informes requeridos, bases de datos, aplicativos de la
Subred o dela SDS, entre otros, o realizar ajustes de manera oportuna cuando sean Participacion de las asistencias técnicas
requeridos acorde a las observaciones de calidad dada por el supervisor del contrato y/o |convocadas por nivel central segin Actay listado de asistencia

lider del proceso, cumpliendo los principios de veracidad, oportunidad, calidad segin  |requerimiento.
dinamicay/o programacién de cada una de las lineas de intervencig”

Moni ca Maria Pefia Gsorio
52960209
Super vi sor
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SO// o COMPROBANTE DE PAGO BBVA
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 52436996

DIRECCION:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CALLE 69 C BIS A SUR NO. 78-26 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

YANETH NOVOA MEDINA
BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
7777777

I-INDEPENDIENTE

Actividades reguladoras y

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

7952993474 TIPO DE PLANILLA:

MES: diciembre PERIODO COTIZACION
ANO: 2024 SALUD:
0

2025/01/15 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: diciembre
ANO: 2024
1196340178

NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR | VSP'| VST |-SLN |COM | IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
X
[ LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
900336004 25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 295.300
SUBTOTAL: 1 $ 295.300
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800088702 | EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $230.700
SUBTOTAL: 1 $ 230.700
CAJA DE COMPENSACION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860066942 CCF24 CCF24-COMPENSAR 1 $11.100
SUBTOTAL: 1 $11.100
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
890903790 14-11 14-11 - ARL SURA 1 $ 45.000
SUBTOTAL: 1 $ 45.000
VALOR SIN MORA: $582.100
VALOR MORA: $0
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