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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: Maria Algjandra Duarte Robles
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 1012450815
CORREO ELECTRONICO: maria.a.ho.guti63@gmail.com CELULAR: 6014941487
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
< ) PIC VIGILANCIA SANITARIA SALUD .
UBICACION DEL SERVICIO: PUBLICA PIC EONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo ’
COSTOS:
FO09K 31 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DE BOGOTA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 143258085 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 9339 VIGENCIA 2024
. 2025-01-24 . 2025-01-31
NUMERO DE CDP 205 FECHA 15:29:15.000 NUMERO DE CRP 13077 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |TECNOLOGO EN SANEAMIENTO AMBIENTAL
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-01-01 2025-01-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,614,128

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: $5,228,256
VALOR EJECUTADO $2,614,128
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,614,128
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $2,614,128
PORCENTAJE DE EJECUCION 50%

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
83334004 $1,045,651 $130,706 $167,304 3 $25,472 $323,483

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

Ménica Maria Pefia Osorio
52960209
Supervisor

Const anci a virtual

Sur Cccidente E.S. E.

de | a cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud

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

Realizar, liderar o apoyar visitas de inspeccion vigilanciay control, tomay envié de
muestras y operativos, en las diferentes lineas de intervencion o actividades
correspondientes alas acciones de vigilancia intensificada a los que se asignado, afines
al perfil profesional alo establecido en los documentos tecnicos, estandares y plan de
accion en €l contrato vigente entre la subred y la secretaria distrital de salud.

Apoyar las actividades de control vectorial, vacunacion canicay felina demas acciones
relacionadas de la linea de eventos transmisibles de origen zoonético

Brindar apoyo técnico alacomunidad en normativa sanitariay ambiental.

Presentar informes oportunamente en los formatos establecidos, indicando cada una de
las actividades realizadas y sus respectivos soportes que sustenten las actividades. Asi
como los respectivos cronogramas, de las actividades o acciones arealizar y realizadas

Entregar oportunamente los productos que alimentan los sistemas de informacion en
vigilancia sanitariay otros
Acompafiamiento alas auditorias internas y externas en caso de requerirse

Formular y ejecutar las acciones preventivas y/o correctivas, y/o plan de mejoramiento
aque hayalugar de acuerdo alas evaluaciones y recomendaciones obtenidas

Mantener la confidencialidad de lainformacion, reservas de los sistemas de
informacién, derechos de autor en desarrollo de aplicaciones y programas tecnol égicos,
registro de soporte logistico (software), de su perfil en su componente de vigilancia
sanitariay ambiental

Atender y dar respuesta oportuna a peticiones, solicitudes o quejas presentadas por la
comunidad;

Asistir alas diferentes reuniones, eventos o espacios que sean asignados y/o delegados

Apoyar larealizacion de jornadas, actividades y eventos de interés del &rea de salud
publica o demés actividades de la subred, cuando sea requerido

Conocer, promover y aplicar las politicas institucional es que garanticen los objetivos
corporativos, e buen uso de los recursos, la seguridad, el bienestar y |a satisfaccion del
clienteinterno y externo de la subred

Llevar en forma ordenada un archivo fisico o magnético de fécil consultay verificacion.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Apoyo alaLinea de Enfermedades
Transmisibles de Origen Zoonético ETOZ
con laVacunacion de 171 Animalesen la
Localidad de Bosa, la Vacunacion de 739
Animales en laLocalidad de Kennedy y
181 en Localidad de Fontibén.

Apoyo alaLinea de Enfermedades
Transmisibles de Origen Zoonético ETOZ
con laVacunacion de 171 Animalesen la
Localidad de Bosa, la Vacunacion de 739
Animales en laLocalidad de Kennedy y
181 en Localidad de Fontibon.

Se brinda asesoria ala comunidad

Apoyo alaLinea de Enfermedades
Transmisibles de Origen Zoon6tico ETOZ
con laVacunacién de 171 Animalesen la
Localidad de Bosa, la'Vacunacion de 739
Animales en laLocaidad de Kennedy y
181 en Localidad de Fontibén.

Entrega de productos de acuerdo con
programacion de la subred suroccidente

Se realiza acompafiamiento ala auditoria
N/A

Mantiene la confidencialidad dela
informacion, reservas de los sistemas de
informacion, derechos de autor en
desarrollo de aplicaciones y programas
tecnol 6gicos, registro de soporte logistico
(software), de su perfil en su componente
de vigilancia sanitariay ambiental;

Se atiende y da respuesta oportuna a
peticiones, solicitudes o quejas presentadas
por la comunidad.

Se asiste aReunion delineaETOZ -y
Vacunacion y saneamiento basico.

Asistencia a apoyo de acciones de
vigilanciade caninosy felinos

Conocer, promover y aplicar las Politicas
institucional es que garanticen los objetivos
corporativos, el buen uso de los recursos,
laseguridad, el bienestar y la satisfaccion
del cliente interno y externo de la Subred.
Se entrega soportes fisicos al lider para
archivo ordenado y fécil verificacion

Moni ca Maria Pefia Gsorio
52960209
Super vi sor

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C.
PRODUCTOS

Entrega de Productos con lalider dela
linea con planillas de Vacunacién de 171
Animales en laLocalidad de Bosa, la
Vacunacion de 739 Animalesen la
Localidad de Kennedy y 181 en Localidad
de Fontibén., Firma en acta de asistencia.
Entrega de Productos con lalider dela
linea con planillas de Vacunacion de 171
Animales en laLocalidad de Bosa, la
Vacunacion de 739 Animaesen la
Localidad de Kennedy y 181 en Localidad
de Fontibén., Firmaen acta de asistencia.
Firmaen acta

Entrega de Productos con lalider dela
linea con planillas de Vacunacién de 171
Animalesen laLocalidad de Bosa, la
Vacunacion de 739 Animaesen la
Localidad de Kennedy y 181 en Localidad
de Fontibdn., Firma en acta de asistencia.

Firmaen acta
Firmaen acta

N/A

Firmaen Acta

Firmaen acta

Firmaen acta

Firmaen acta
Firmaen acta

Firmaen acta

Const anci a virtual
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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 1012450815 MARIA ALEJC’;E';‘&RSA DUARTE carrera SZSL‘[# 65-24 | 3165743511 | maria.aho.guti63@gmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2024-12 2024-12 ! 13/01/2025 83334004 $429.700
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
EPSO010 EPS Sura 800088702-2 162.500 0 0 0 5 600 0 163.100 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
230301 Porvenir 800224808-8 0 0 0 0 5 700 0 208.700 1
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 5 100 31.800 317 31.800 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 26.000 5 100 26.100 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
e A No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora RS IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 162.500 163.100
0 5 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 208.000 208.700
ICBF Riesgos Laborales 1 31.700 31.800
0 5 [ 0 [ 0 [ ) ccF 1 26.000 26.100
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 428.200 429.700

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/ANO)
cc 1012450815 MARIA ALEJC’;E’;‘&RSA DUARTE carrera SZSL‘[# 65-24 | 3165743511 | maria.aho.guti63@gmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-12 2024-12 ! 13/01/2025 83334004 $429.700
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 1012450815 DUARTE ROBLES MARIA ALEJANDRA 57|10 N 230301 | 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS010 1.300.000 162.500 14-11 1.300.000 3 31.700 CCF24 | 1.300.000 26.000 0 0 0 0 0

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



DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE

NIT:900.959.048-4

DEBE A:

Maria Alejandra Duarte Robles

C.C.1.012.450.815

La sumade 2.614.128 M/c, por concepto de servicios como Tecndlogo en
Saneamiento Ambiental en el entorno VSA, durante el periodo de 1 al
31 de enero de 2025, de conformidad con lo establecido en el contrato
de prestacion de servicios No 9339-2024

Z)

Maria Alejandra Duarte Robles

C.C.1.012.450.815

CUENTA DE AHORROS BANCO DE BOGOTA

NUMERO 143258085

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

Diego Castillo
Apoyo a la supervision
Entorno Vigilancia en Salud Ambiental
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