o,
Secretaria de Salud A
N - Integrada de Servicios de Salud Version 3
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Swur Occidente E.S.E.

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  |gprobacion 2/15/2018
TESORERIA
Cédigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: luz angela calvo medina
TIPO DE DOCUMENTO: cc | x | ceE | No. 52919127
CORREO ELECTRONICO: hanjelac@gmail.com CELULAR: 3104976224
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
. , PIC VIGILANCIA SALUD PUBLICA SALUD _
UBICACION DEL SERVICIO: CUBLICA PIC FONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo i
COSTOS:
FOOOK32 | 100
ENTIDAD ,
FINANGIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 8480311284 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 9493 VIGENCIA 2024
. 2025-01-24 ; 2025-01-31
NUMERO DE CDP 205 FECHA 15,9915 008 NUMERO DE CRP 13223 | FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: [PROFESIONAL ESPECIALIZADO EN EPIDEMIOLOGIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-01-01 2025-01-27
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1,704,817
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: $40,595,334
VALOR EJECUTADO $16,005,418
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,704,817
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $24,589,916

PORCENTAJE DE EJECUCION

39%

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
83273480 $2,337,310 $292,164 $373,970 3 $56,937 $723,070

Dado en Bogoté alos veintisiete(27) dias del mes de Enero de 2025. Lo anterior para que surtael pago pertinente.

Ménica Maria Pefia Osorio
52960209
Supervisor

Constancia virtual de la 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
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CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

OBLIGACION

ACTIVIDADES

PRODUCTOS

Cumplir a cabalidad con las actividades afines al perfil de gestor, bachiller, técnico y/o
tecnologo, profesional, profesional especializado, conforme alo establecido por los

lineamientos distritales del Modelo de salud MAS Bienestar en el marco de las acciones |Socilaizacion de guiones acta
del plan de intervenciones colectivas PSPIC, en concordancia a estandares Preauditoriajefe acta
institucionales y portafolio de servicios, con criterios de veracidad, calidad, oportunidad | Capacitacion equipo acta
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 no avlica no anlica
Subred o las contempladas en el convenio asignado. a a
Desarrollar acciones de control social, demanda inducida, informacion, sensibilizacion,
educacion, canalizacién, atencion, seguimiento, notificacion de eventos de interés en capacitacion equipo acta
salud pablicay notificacion de alertas ala poblacion identificada
Prestar |os servicios contratados desde los €jes de humanizacion y seguridad del itacion equi acta
paciente, de acuerdo con las guias y protocolos institucional es vigentes equipo
Participar en reuniones de asistencia técnica ordinarias o extraordinarias,
fortalecimiento de capacidades, induccién o reinduccion, programadas por la secretaria | capacitacion equipo acta
Distrital de Salud o por la Subred
Fort_allece‘r los grupos, organizacionesy redes comunitarias paraimpulsar |os ejercicios Sotilaizacion dé guiones ata
participativos y lamovilizacion social por el derecho ala salud.
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
requeridos acorde a las observaciones de calidad dada por el supervisor del contrato y/o |Preauditoriajefe acta
lider del proceso, cumpliendo los principios de veracidad, oportunidad, calidad segin
dindmicay/o programacion de cada una de las lineas de intervencion
Alistar los soportes y presentar auditorias programadas tanto de la Subred, la SDS o por Preauditoriajefe acta
entes de control.
Elaborar y presentar cronograma mensual de actividades e informes de gestion y/o e
> - o Verificacion cronograma turnos cronograma
desarrollo del proceso segiin programacion 'y velar por el cumplimiento de estos
At_ender las diferentes solicitudes asignadas y dar respuesta de manera oportuna alas Preauditoriajefe acta
mismas
. Informar oportunamente sobre cualquier eventualidad que interfieraen el
cumplimiento de los objetivos establecidos, respondiendo a la disponibilidad seglin entrega de turno mensaje
programacion y necesidad del servicio
Mantener laimagen institucional através de las actuaciones individuales capacitacion equipo acta
Portar 1os elementos de identificacion institucional de manera adecuaday permanente
en laejecucidon de las acciones, asi como el uso eficiente de los insumos para el portar carnet carnet
desarrollo de la actividad
Cui dar y.dar buen uso I_os equipos ylo elemgntos asignados en el contrato para dar entrega de turno bitacora
cumplimiento alas obligaciones del convenio
pumpl irconla normativa de gestion c_igcumental para la entrega de soportes y/o Preauditoriajefe ata
informes requeridos durante la gjecucion del convenio
Participar activamente en procesos y metodol ogias de atencidn ante un evento
prioritario de Salud Publica o aertas epidemiol 6gicas que se presente de manera critica |capacitacion equipo acta
en la Subred, seglin se requiera
Moni ca Maria Pefia Osorio
52960209
Super vi sor

Constancia virtual de la 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




DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA LA SUBRED INTEGRADA DE

SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E NIT: 900.959.048-4

DEBE A LUZ ANGELA CALVO MEDINA CC. 52.919.127 DE BOGOTA D.C

La suma de (Un millén setecientos cuatro mil ochocientos diecisiete pesos M/CTE. $1.704.817, por
concepto de: por concepto de: PRESTACION DE SERVICIOS como PROFESIONAL
ESPECIALIZADO EN EPIDEMIOLOGIA 4 en el entorno VIGILANCIA EN SALUD PUBLICA durante
el periodo del 1 al 27 de ENERO de 2025 de conformidad con lo establecido en el contrato
de prestacién de servicios No 9493-2024.

LUZ ANGELA CALVO MEDINA
CC 52919127 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA NUMERO 008480311284

Nota: En constancia del anterior documento equivalente correspondiente al mes ENERO
2025 y una vez verificado el cumplimiento de los productos, se da visto bueno como apoyo
a la supervision.
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LADY VIVIANA RODRIGUEZ GALINDO

Referente Vigilancia en Salud Publica
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Documentos del Proveedor ) x
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Descargar Detalle
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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 52919127 LUZ ANGELA CALVO MEDINA Cra 137 AN 136 -61 5366068 hanjelac@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - 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 ! 10/01/2025 83273480 $770.900
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
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 292.300 0 0 0 1 200 0 292.500 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 800224808-8 374.100 0 0 0 0 1 300 0 374.400 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
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 57.000 57.000 1 100 57.100 570 57.100 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF22 Colsubsidio 860007336-1 46.800 1 100 46.900 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 1 292.300 292.500
0 1 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 374.100 374.400
ICBF Riesgos Laborales 1 57.000 57.100
0 1 [ 0 [ 0 [ ) ccF 1 46.800 46.900
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 770.200 770.900

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 52919127 LUZ ANGELA CALVO MEDINA Cra 137 AN 136 -61 5366068 hanjelac@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
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 ! 10/01/2025 83273480 $770.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M 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 52919127 CALVO MEDINA LUZ ANGELA 59| 0 N 230301 | 2.338.000 374.100 0 0 0 0 EPS005 2.338.000 292.300 14-23 2.338.000 3 57.000 CCF22 | 2.338.000 46.800 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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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 52919127 LUZ ANGELA CALVO MEDINA Cra 137 AN 136 -61 5366068 hanjelac@gmail.com EXONERADO PAGO 83330681 10/02/2025 TIPO FECHA PAGO | NUMERO EMPLEADOS upe
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202501 2025-01 N 1710212025 84215023 $226.700
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
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 85.400 0 0 0 10 600 0 86.000 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 800224808-8 109.300 0 0 0 0 10 800 0 110.100 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
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 16.600 16.600 10 200 16.800 166 16.800 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF22 Colsubsidio 860007336-1 13.700 10 100 13.800 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 85.400 86.000
0 10 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 109.300 110.100
ICBF Riesgos Laborales 1 16.600 16.800
0 10 [ 0 [ 0 [ ) ccF 1 13.700 13.800
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 225.000 226.700

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/ARO)
cc 52919127 LUZ ANGELA CALVO MEDINA Cra 137 AN 136 -61 5366068 hanjelac@gmail.com EXONERADO PAGO 83330681 10/02/2025 TIPO FECHA PAGO | NUMERO EMPLEADOS upe
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indeendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 202501 2025-01 N 17/02/2025 84215023 $226.700
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M céd. - .| Voluntari | Voluntario | pensional i Icotizacion /|  céd. @ . | codigo 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 &
© o
1 cc 52919127 CALVO MEDINA LUZ ANGELA 59| 0 N 230301 | 3.021.000 483.400 0 0 0 0 EPS005 3.021.000 377.700 14-23 3.021.000 3 73.600 CCF22 | 3.021.000 60.500 0 0 0 0 0

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



