- _
.L- ;T:;:::;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén 3
. Swur 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: Luz Angelaclevel Tenorio
TIPO DE DOCUMENTO: cC | X CE No. 1024555544
CORREO ELECTRONICO: angelaclevel 88@gmail.com CELULAR: 3013618138
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: EQUIPO ATENCION EN CASA ASUNCION SEDE: SUBRED
BOCHICA
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: 3
SU46K 33 100
5
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550488435901829 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 9904 VIGENCIA 2024
. 2025-01-24 . 2025-01-31
NUMERO DE CDP 198 FECHA 15:18:16.000 NUMERO DE CRP 13511 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXI LIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-01-01 2025-01-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,219,752

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, aivios
tributarios) es de anotar que paralos alivios tributarios se debe allegar 1os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $4,264,648
VALOR EJECUTADO $3,048,724
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,219,752
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $1,215,924
PORCENTAJE DE EJECUCION 71%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes a sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el 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
4586973138~
4588211995 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

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
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Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

Cumplir a cabalidad con las actividades afines a perfil gestor étnico, bachiller, técnico
ylo tecnologo, profesional, profesional especializado, conforme alo establecido por los
lineamientos distritales del Modelo de salud MAS Bienestar en el marco de |os equipos
extramurales, estdndares institucionales y portafolio de servicios, con criterios de
veracidad, calidad, oportunidad y pertinencia seglin pardmetros descritos en los
documentos anexos del convenio, procesos, guias institucionales y nacionales vigentes.

Participar activamente en las jornadas programadas tanto por la SDS como por la Sub
Red Sur Occidente o las contempladas en el convenio asignado

Desarrollar acciones de control social, demanda inducida, informacioén, sensibilizacion,
educacion, canalizacion, atencion, seguimiento, notificacion de eventos de interés en
salud publicay notificacion de alertas ala poblacion identificada

Prestar servicios desde los ges de humanizacion y seguridad del paciente, de acuerdo a
las guiasy protocolos institucionales vigentes

Participar en reuniones de asistencia técnica ordinarias o extraordinarias,
fortalecimiento de capacidades, induccion o reinduccion, programadas por la Secretaria
Distrital de Salud, por Direccion de Gestion del Riesgo, supervisora de contrato o
subred.

Fortalecer grupos de veeduria ciudadana, organizaciones y redes comunitarias para
impulsar los gjercicios participativos y lamovilizacion socia por el derecho alasalud

Realizar entrega de productos, informes requeridos, bases de datos, cargue de historia
clinica(si aplica), aplicativos de la Subred o de la SDS entre otros o realizar gjustes de
manera oportuna cuando sean requeridos acorde a las observaciones de calidad dada
por el supervisor del contrato, apoyo alasupervision y/o lider del proceso, cumpliendo
los principios de veracidad, oportunidad, calidad segiin dinémica y/o programacion de
cada una de |as |ineas de intervencion

Alistar soportesy presentar auditorias programadas tanto de la ESE, SDS o por entes de
control

Atender las solicitudes y dar respuesta de manera oportuna a quejas asignadas

Informar oportunamente sobre cualquier eventualidad que interfiera en e cumplimiento
de los objetivos establecidos, seglin programacion y necesidad del servicio.

Velar por e mantenimiento de laimagen institucional através de las actuaciones
individuales

Portar elementos de identificacién de manera adecuaday constante en la ejecucion de
las acciones.

Resguardar y dar un 6ptimo uso alos equipos y/o elementos asignados para dar
cumplimiento alas obligaciones del convenio.

. Dar cumplimiento ala normativa de gestién documental parala entrega de soportes
y/o informes requeridos durante la gjecucién del convenio

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Acciones en equipos extramurales y sus
diferentes estrategias cumpliendo con los
lineamientos, entrega de formatos en fisico
y digitales con veracidad, calidad y
oportunidad

Dar cumplimiento con lameta diaria
planteada para el respectivo mesy entrega
de soportes definidos seglin €l lineamiento.
Realizar canalizaciones alos usuarios
dependiendo de laidentificacion de sus
necesidades y prioridades en salud /
intersectorial

"Realizar canalizaciones alos usuarios
dependiendo su necesidad y prioridad en
salud / intersectorial "

"Asistir a capacitaciones e inducciones
paraidentificacion de estrategias para
elaborar y desempefiar actividades en
campo "

Acciones en equipos extramurales
identificacion de

necesi dades, problematicas en salud
"Realizar acciones de |IEC acciones
preventivas y/o correctivas, y/o plan de
mejoramiento a que haya lugar de acuerdo
alas evaluaciones y recomendaciones
sobre deberesy derechos frenteaala
seguridad social en salud y participacion
social."

Entrega de soportes con los criterios de
calidad, revision y correccion de hallazgos
y alistamiento de auditoria.

NO se generan glosas en |as acciones
realizadas durante el mes.

Implementar acciones relacionadas con los
protocolos, paralaidentificaciony
atencion de casos nuevos y busgueda de
contactos.

"Realizar acciones de IEC acciones
preventivas y/o correctivas, y/o plan de
mejoramiento a que haya lugar de acuerdo
alas evaluaciones y recomendaciones
sobre deberes y derechos frenteaala
seguridad social en salud y participacion
social."

Realizar adecuado uso de los implementos
de identificacion personal para un mejor
acceso paralaidentificacion de riesgos .

Mantener en optimas condiciones |os
equipos biomedicos para obtener un
resultado adecuado de medidas
antropometricas.

Realizar entrega oportuna de actasy
listados de firmas acorde a requerimiento
de profesional de apoyo .

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

"Formato de caracterizacion y tamizajes.
Diligenciamiento de cronograma diario.
Diligenciamiento de bases de datos
correspondientes’

Cronograma de actividades diarias, entrega
de soportes fisicos y digitales establecidos
por lasSDS

"Formato de activacion de ruta
digital.Envio de canalizaciones digitales
Diligenciamiento de bases de datos”

"Formato de caracterizacion y tamizaje
Envio de canalizaciones digitales
Diligenciamiento de bases de datos "

Actas, listados de asistenciay formatos
establecidos por SDS deacuerdo con las
actividades programadas.

Formato de caracterizacion y
tamizajes,seglin parametros de SDS.

Actas, listados de asistenciay formatos
establecidos por SDS deacuerdo con las
actividades programadas.

"Formato de caracterizacion y tamizajes.
Diligenciamiento de cronograma diario.
Envio de canalizaciones digitales.
Diligenciamiento de bases de datos”

No aplica

Actas, listados de asistenciay formatos
establecidos por SDS deacuerdo con las
actividades programadas.

Actas, listados de asistenciay formatos
establecidos por SDS deacuerdo con las
actividades programadas.

Actas, listados de asistenciay formatos
establecidos por SDS deacuerdo con las
actividades programadas.

Actas, listados de asistenciay formatos
establecidos por SDS deacuerdo con las
actividades programadas.

Actas, listados de asistenciay formatos
establecidos por SDS deacuerdo con las
actividades programadas.
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA

LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR

OCCIDENTE NIT:900.959.048-4

DEBE A:

LUZ ANGELA CLEVEL TENORIO

CC 1024555544 DE BOGOTAD.C
La suma de DOS MILLONES DOSCIENTOS DIECINUEVE MIL SETECIENTOS CINCUENTA 'Y DOS
PESOS M/C. (2.219752), por concepto de servicios como TECNICO AUXILIAR DE
ENFERMERIA, en el marco del convenio Equipos Basicos Extramurales,durante el periodo

de 1 al 31 de ENERO de 2025, de conformidad conlo establecido en el contrato de
prestacion de servicios No 9904-2024.
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LUZ ANGELA CLEVEL TENORIO CC
1024555544 DE BOGOTA D.C
CUENTA DE AHORROS
DAVIVIENDA

NUMERO 550488435901829

Nota: En constancia del anterior documento equivalente correspondiente
al periodo del 1 al 31 de ENERO y una vez verificado el cumplimiento de los
productos, se da visto bueno como apoyo a la supervision.

.

A}

YENNY CAROLINA ESPINOSA PINILLA
Apoyo a la supervision
Equipos Basicos extramurales
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach o
SOf| == SOPORTE DE PAGO GENERAL ya
Socil " Bancoomeva
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) ( DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1024555544 | | \UMERO PLANILLA: 4588211995  TIPO DE PLANILLA: N.CORRECCIONES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: LUZ ANGELA CLEVEL TENORIO || peRiopO COTIZACION OTROS MES diciembre ARO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES  diciembre ARO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || DiaS DE MORA. 3
DIRECCION: _ CARRERA 95 69 46 SUR  TELEFONO: . 1111111 EECHA PAGO (aaaa/mmidd): 2025/01/17 NUMERO AUTORIZACION: 9991469491
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: _ I-INDEPENDIENTE | | \yMERO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 4586973138 FECHA DE PAGO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 2025/01/17
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de computadores, equipo per
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
231001 231001-COLFONDOS 1 $ 100 $0 $0 $0 $0 $ 100 $0 $ 100 $ 100 $200
SUBTOTALES: $ 100 $ 100 $ 200

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
EPS008 EPS008-COMPENSAR 1 $0 $0 $0 $ 100 $0 $ 100 $0 $ 100 $100 $0 $200
SUBTOTALES: $ 100 $ 100 $0 $ 200

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
] ADMINISTRADORA No. COTIZANTES _ ] INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACIQN TOTALES
CODIGO NOMBRE NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $24.900 $24.900 $ 100 $0 $ 25.000
[SUBTOTALES: $24.900 $ 100 $0 $ 25.000

TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF22 CCF22-COLSUBSIDIO 1 $ 100 $ 100 $200
SUBTOTALES: $ 100 $ 100 $ 200

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
g 8 << PENSION SALUD ARP _ CCF SENA ICBF ESAP MINEDU
<|W|lsSx
No [PENTIFICA \oygres | TIPO | SUBTIPO | SALARIO | TIPODE 2 2 B2 | 9 |1y B8 ® & 5 2 3 8 S 2 $GC & é FsP VOALFL)J%gERISOS INDICADOR - 157a é VALOR| TOTAL § CENTRO | ro7aL S IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO |SALARIO|S| S| L 2| £ | @ |F|F|F|F S| 3|2 e S g > | = 5N : 2
9 E h @ O O - ADMIN 2 IBC COTIZACION TARIFA APORTE ADMIN Z,:’ IBC COTIZACION ADRES| APORTE ADMIN 2 IBC DE APORTEIZ ADMIN APORTEAPORTEAPORTEAPORTEAPORTE
Qs X 3 SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 3 TRABAJO =
1 CcC %E\é%o :\’I\ITDEEPENDlE $ 1.300.000 NO A 231001- 30 $ $208.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 208.000EPS008- (30 $ $ 162.500 $0 $162.50014-23- 30 $102455554| $6.80030 $CCF22- $ 26.000 $0 $0 $0 $0
1024555544 | UZ ANGELANVOLUNTARIO COLFOND 1.300.000 COMPENS 1.300.000 POSITIVA 1.300.000 1.300.000COLSsuUBSI
AL SISTEMA 0S AR COMPANI DIO
DE RIESGOS A DE
LABORALES SEGUROS
S.A.
2 CcC %El\c/)ERIIO :\II\ITDEEPENDIE $ 1.300.100 NO C 231001- 30 $ $208.100 $0 $0 $0 $0 Normal $ 208.100EPS008- |30 $ $162.600 $0 $162.60014-23- 30 $102455554|$ 31.70030 $CCF22- $26.100 $0 $0 $0 $0
1024555544 L UZ ANGELAVOLUNTARIO! COLFOND 1.300.100 COMPENS 1.300.100 POSITIV:A 1.300.100 1.300.100COLSuUBSI
AL SISTEMA 0S AR COMPANI DIO
DE RIESGOS A DE
LABORALES SEGUROS
S.A.
3 CcC (Tiéﬁ\éiﬁo Il\’l\‘TDEEPENDlE $1.300.100 NO R 231001- 0 $ 100 $ 100 $0 $0 $0 $0 Normal $ 100EPS008- 0 $ 100 $ 100 $0 $ 10014-23- 0 $ 100102455554 $ 24.900 0 $ 100CCF22- $ 100 $0 $0 $0 $0
1024555544 LUz ANGELAVOLUNTARIO COLFOND COMPENS POSITIVA COLSUBSI
IAL SISTEMA 0S AR COMPANI DIO
DE RIESGOS A DE
LABORALES SEGUROS
S.A.

TOTAL $ 25.600
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SO/ SOPORTE DE PAGO GENERAL ya
" Bancoomeva
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) ( DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1024555544 | | NUMERO PLANILLA: 4586973138  TIPO DE PLANILLA: L INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: LUZ ANGELA CLEVEL TENORIO || pER|0DO COTIZACION OTROS MES diciembre ARO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES  diciembre ARO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || pias DE MORA. 3
DIRECCION: CARRERA 95 6946 SUR  TELEFONO: 1111111 11 FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/01/17 NUMERO AUTORIZACION: 9991468457
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de computadores, equipo per
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 $ 208.000 $0 $0 $0 $0 $ 400 $0 $208.000 $ 400 $ 208.400
SUBTOTALES: $ 208.000 $ 400 $ 208.400
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
EPS008 EPS008-COMPENSAR 1 $0 $0 $0 $162.500 $0 $ 400 $0 $162.500 $ 400 $0 $162.900
SUBTOTALES: $162.500 $ 400 $0 $162.900
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
14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 6.800 $ 6.800 $ 100 $0 $6.900
SUBTOTALES: $6.800 $ 100 $0 $6.900
TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF22 CCF22-COLSUBSIDIO 1 $26.000 $ 100 $26.100
SUBTOTALES: $26.000 $ 100 $26.100

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
212 .= PENSION SALUD ARP . CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | o o | 1ipopE |35 2 S o | - wwalale a | v |23 wl<!| o la =] a 6 FSP APORTES INDICADOR S S CENTRO S
No = 56N |NOMBRESCOTIZANTECOTIZANTE| i & 5 o amiol 2 |Z| 05| 2 |WeK82g| 4|2 218 o0 |=| & 29 & o COTIZACION VOLUNTARIOS TOTAL O | VALOR| TOTAL o TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
olglig@| S| |FFFFO| > | > | ® | 0| =|3 > |<| > | = | ADMIN |5| IBC TARIFA ADMIN |n| IBC  |COTIZACION ADMIN |5| IBC DE £ ADMIN
2Elwd 2 APORTE 2 ADRES| APORTE 2 APORTEZ APORTE/APORTE APORTE/APORTEAPORTE
Sl o 3 SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD |EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 3 TRABAJO
1 [cC %ﬁ\éERlb I,\l‘\lTDEEPENDIE $1.300.000 NO 231001- |30 $ $208.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 208.000EPS008- |30 $ $ 162.500 $0 $162.50014-23- 30 $102455554| $ 6.80030 $CCF22- $ 26.000 $0 $0 $0 $0
1
024555544 = NGELAVOLUNTARIO COLFOND 1.300.000 COMPENS| | 1.300.000 POSITIVA 1.300.000 1.300.000COLSUBSI
AL SISTEMA oS AR COMPANI DIO
DE RIESGOS A DE
LABORALES SEGUROS
S.A.

TOTAL $ 404.300
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