DOCUMENTO EQUIVALENTE No. 1/2025
LA SUBRED INTEGRADA DESERVICIOS DE SALUD
SUROCCIDENTE E.S.E NIT: 900.959.048-4

DEBEA:

ELISA ISABEL NINO LADINO
C.C52315099 DE BOGOTA

La suma de UN MILLON NOVECIENTOS VENTICINCOMIL OCHOCIENTOS CUARENTA Y CUATRO MIL PESOS
M/CTE) $1.925.844 por prestar servicios de apoyo a la gestidn administrativa y/o asistencial en el drea de
Gestion del Riesgo en salud, dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA
DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional, durante el periodo
del 1 al 28 de febrero 2025 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de servicios

No. 955-2025.

ELISA ISABELNINO LADINO

C.C52315099 DE BOGOTA

CUENTA DE AHORROS
BANCOLOMBIA NUMERO:91233546114
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 52315099 ELISA ISABEL NIRO LADINO calle 57b 78 h 37 sur | 3178644594 elisanino40@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 | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 202501 2025-01 ! 1710212025 84105897 $440.500
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
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 178.000 0 0 0 0 0 0 178.000 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 800224808-8 227.800 0 0 0 0 0 0 227.800 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 34.700 34.700 0 0 34.700 347 34.700 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 178.000 178.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 227.800 227.800
ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 34.700
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 440.500 440.500

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 52315099 ELISA ISABEL NIRO LADINO calle 57b 78 h 37 sur | 3178644594 elisanino40@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&?S-ESY PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
FRESETAGIEN ARSRTANTTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-01 2025-01 ! 17/02/2025 84105897 $440.500
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
BREHE 9 .. Fondo | g o i )
. 100 | o
8 if2) g g solidaridad 3
© o
1 cc 52315099 NINO LADINO ELISA ISABEL 59| 0 N 230301 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS017 1.423.500 178.000 14-11 1.423.500 3 34.700 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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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: Elisalsabel Nifio Ladino
TIPO DE DOCUMENTO: ccC X | CE | No. 52315099
CORREO ELECTRONICO: elisanino40@gmail.com CELULAR: 6015103313

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR

OCCIDENTE ESE

ADM SUBGERENCIA DE SERVICIOS DE

UBICACION DEL SERVICIO: SALUD USS PABLO V| BOSA

SEDE:

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD SUR OCCIDENTE ESE

Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
PA16UOL | 100
ENTIDAD )
FINANCIERA: BANCOLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 91233546114 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 955 VIGENCIA 2025
. 2025-01-20 . 2025-02-01
NUMERO DE CDP 147 FECHA 00:0000. 08 NUMERO DE CRP 15890 | FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXILIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-02-01 2025-02-28
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1,025,844
TIPO DE SERVICIOS | Administrativo 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 divios tributarios se debe allegar |0s soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $7,703,376
VALOR EJECUTADO $1,925,844
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,925,844
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $5,777,532
PORCENTAJE DE EJECUCION 25%

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
84105897 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogoté alos veintiocho(28) dias del mes de Febrero de 2025. Lo anterior para que surtael pago pertinente.

Ménica Maria Pefia Osorio
52960209
Supervisor

Const anci a virtual
Sur Cccidente E. S E.

de |l 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

1. REALIZAR SEGUIMIENTO DE LOS USUARIOS INSCRITOSEN LASRIAS

ASIGNADAS,

2. REALIZAR BUSQUEDA ACTIVA, DEMANDA INDUCIDA Y CANALIZACION
DE LOS USUARIOS ASIGNADOS A LAS DIFERENTES ACTIVIDADES SEGUN
FRECUENCIAS DE USO CONTENIDASEN LASRIAS.

3. REALIZAR SEGUIMIENTO A LA ADHERENCIA DE LOSUSUARIOSA LAS
RIASMEDIANTE LA EVALUACION DEL CUMPLIMIENTO DE LAS
ACTIVIDADES ESTABLECIDAS POR CURSO DE VIDA A TRAVESDE LOS
SISTEMAS DE INFORMACION ESTANDARIZADOS POR LA SUBRED.

4. DILIGENCIAR OPORTUNAMENTE A TRAVES DE LASRUTASINTERNAS
ESTABLECIDAS LA ENTREGA DE USUARIOS SEGUN DIAGNOSTICOS DE
RIESGO IDENTIFICADOS A LAS DIFERENTES RIAS.

5. DILIGENCIAR CON CALIDAD Y OPORTUNIDAD LAS DIFERENTES BASES,
ARCHIVOS Y SOFTWARE INSTITUCIONALES DESIGNADOS PARA LA
CONSIGNACION DE LASACTIVIDADES Y GESTIONES REALIZADAS.

6. INFORMAR OPORTUNAMENTE A LOS LIDERES DE RIAS
CORRESPONDIENTE, LOSHALLAZGOSY DIFICULTADES ENCONTRADOS
DURANTE EL SEGUIMIENTO, RELACIONADOS CON LA GESTION DEL
RIESGO DE LOS (BARRERAS DE ACCESO).

7. EJECUTAR LAS ACCIONES PROGRAMADAS POR LIDER PARA LA

IMPLEMENTACION DE LA RUTA.

8. ACTIVIDADES CONCERNIENTES PARA DAR CUMPLIMIENTO A LA
MISION ,VISION Y METAS INSTITUCIONALES

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

1.SE REALIZA SEGUIMIENTO EN LA
UNIDAD VERIFICACION DE
HISTORIAS CLINICAS PARA EL
CONVENIO

2.REALIZAR SEGUIMIENTO POR
DINAMICA, VERIFICAR SU
ASISTENCIA A CONSULTA'Y
LLAMARY AGENDAR SUSCITAS
PARA INGRESARLOS A LA RUTA

3. ADHERIR A LA RUTA EL USUARIO
QUE NO ESTA CAPTADO POR EL
CONVENIO REALIZARLE
AGENDAMIENTO DECITA Y ESTAR
EN SEGUIMIENTO

4.+« REALIZAR SEGUIMIENTO POR
MEDIO DEL PROGRAMA DINAMICA
CONSIGNADOSEN LA BASES
DADAS, REALIZAR AGENDAMIENTO
DECITA Y REALIZAR
VERIFICACION

5. HACER ENTREGA DEBASESY
DARLE CUMPLIMIENTO OPORTUNO
CON CALIDAD PARA LOS INFORMES
CON EL CONVENIO

6. REALIZAR ABORDAJE
TELEFONICO A USUARIOS PARA
AGENDAR CITAS

7.ESTARACTUALIZANDO LOS
CONOCIMIENTOS DE LAS
ACTIVIDADES CORRESPONDIENTES
A RIAS

8. REALIZAR ABORDAJE A
POBLACIONY ASIGNARLOS
SERVICIOS REQUERIDOS SEGUN
NECESIDAD

Mdni ca Maria Pefia Gsorio
52960209
Super vi sor

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

1.SE REALIZA SEGUIMIENTO
TELEFONICO Y VERIFICACION DE
HISTORIAS CLINICAS PARA
AGENDAMIENTO DE PACIENTES.

2. REALIZAR SEGUIMIENTO POR
DINAMICA, VERIFICAR SU
ASISTENCIA A CONSULTA'Y
LLAMARY AGENDAR SUSCITAS
PARA INGRESARLOSA LA RUTA.

3. SE REALIZA EL SEGUIMIENTO Y
AGENDAMIENTO A LOS USUARIOS,
PDF ENVIADO POR CORREO
ELECTRONICOY ENTREGADO A
LIDER DE RUTA.

4. IDENTIFICACION OPORTUNA DE
LOS RIESGOS DE LOS USUARIOS
PARA DURANTE LASLLAMADASY
SEGUIMIENTO TELEFONICO.

5. ACTUALIZACION PERMANENTE
DE LAS COHORTES DE LASRIAS O
CONTRATOS SEGUN LAS
INSTRUCCION INSTITUCIONALES

6. ACTA Y/O CORREO DANDO A
CONOCER LAS POSIBLES BARRERAS
DE ACCESO A LASDIFERENTES
DIRECCIONES O EAPB SEGUN
CORRESPONDA.

7. ACTAS DE REUNIONES DE EQUIPO
Y SEGUIMIENTOS DE
CUMPLIMIENTO DE ACCIONESY /O
METAS PROPUESTAS.

8. CUMPLIMIENTO DE METAS Y/O
ACCIONES PROGRAMADAS.

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 I ntegrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E..

Copyright © 2021



