DOCUMENTO EQUIVALENTE N° 2/2025

LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR

OCCIDENTE E.S.E NIT 900.959.048-4

DEBE A:

LINA MARCELA SUAREZ HERRERA
C.C 1000627236 DE BOGOTA

La suma de UN MILLON NOVECIENTOS VEINTICINCO MIL OCHOCIENTOS CUARENTA Y CUATRO PESOS
M/CTE. ($1.925.844) por prestar servicios de apoyo a la gestion administrativa y/o asistencial en
el drea de Gestidn del Riesgo en salud, dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento
institucional, durante el periodo del 01 al 31 de Marzo del 2025 de conformidad con lo
establecido en el contrato de prestacién de servicios N°. 957-2025.

L.wa «SUaQED

LINA MARCELA SUAREZ HERRERA
C.C 1000627236 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO CAJA SOCIAL
NUMERO 24107328496
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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion 2/15/2018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: LinaMarcela Suarez Herrera
TIPO DE DOCUMENTO: Cc.C X CE No. 1000627236
CORREO ELECTRONICO: liinasuarez19@gmail.com CELULAR: 3176793278
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
p | ADM SUBGERENCIA DE SERVICIOS DE .
UBICACION DEL SERVICIO: SALUD USS PABLO V| BOSA SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo ’
COSTOS:
PA16U01 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO CAJA SOCIAL SA. TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 24107328496 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 957 VIGENCIA 2025
. 2025-01-20 . 2025-02-01
NUMERO DE CDP 147 FECHA 00:00:00.000 NUMERO DE CRP 15892 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXI LIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-03-01 2025-03-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1,925,844

TIPO DE SERVICIOS | Administrativo 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: $7,703,376
VALOR EJECUTADO $3,851,688
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,925,844
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $3,851,688
PORCENTAJE DE EJECUCION 50%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica e cumplimiento

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

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

. ) APORTE PENSION NIVEL | APORTE
=1 0
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
84280178 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

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

MONICA VIVIANA BELLO FLOREZ
52744682
Supervisor

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

Todos | os derec

Sur Cccidente E.S. E.

hos reservados de |l a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E. .
Copyright © 2021
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OBLIGACION

1. Realizar seguimiento de los usuarios inscritos en las rias asignadas

2. Realizar busqueda activa, demandainduciday canalizacion de los usuarios asignados
alas diferentes actividades seglin frecuencias de uso contenidas en lasrias.

3. Realizar seguimiento ala adherencia de los usuarios alas rias mediante la evaluacion
del cumplimiento de las actividades establecidas por curso de vida através de los
sistemas de informacién estandarizados por la subred.

4. Diligenciar oportunamente a través de las rutas internas establecidas la entrega de
usuarios seguin diagnosticos de riesgo identificados alas diferentes RIAS.

5. Diligenciar con calidad y oportunidad las diferentes bases, archivosy software
institucional es designados para la consignacion de las actividades y gestiones realizadas.

6. Informar oportunamente alos lideres de rias correspondiente, los hallazgos y
dificultades encontrados durante el seguimiento, relacionados con la gestion del riesgo

delos (barreras de acceso).

7. Ejecutar las acciones programadas por lider paralaimplementacion de laruta.

8. Demas actividades concernientes para dar cumplimiento alamision ,vision y metas

institucionales.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

1. Serealiza seguimiento en la unidad
verificacion de historias clinicas para el
convenio.

2. Redlizar seguimiento por dinamica,
verificar su asistenciaaconsultay llamar y
agendar sus citas paraingresarlos alaruta

3. Adherir alaruta el usuario que no esta
captado por e convenio redizarle
agendamiento de citay estar en
seguimiento.

4. Reslizar seguimiento por medio del
programa dinémica consignados en las
bases dadas, realizar agendamiento de cita
y realizar verificacion.

5. Hacer entrega de basesy darle
cumplimiento oportuno con calidad para
losinformes con €l convenio.

6. Realizar abordaje telef6nico a usuarios
para agendar citas.

7. Estar actualizando los conocimientos de
las actividades correspondientes arias.

8. Realizar abordaje a poblacion y asignar
los servicios requeridos segin necesidad.

MONI CA VI VI ANA BELLO FLOREZ
52744682
Super vi sor

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DL.C,

PRODUCTOS

1. Serealiza seguimiento telefonico y
verificacion de historias clinicas para
agendamiento de pacientes.

2. Realizar seguimiento por dindmica,
verificar su asistenciaaconsultay llamar y
agendar sus citas paraingresarlos alaruta

3. Seredlizael seguimientoy
agendamiento alos usuarios, pdf enviado
por correo electrénico y entregado alider
de ruta.

4. |dentificacion oportuna de los riesgos de
los usuarios para durante las llamadas y
seguimiento telefonico.

5. Actualizacion permanente de las
cohortes de las RIAS o contratos segiin las
instruccion institucionales.

6. Actay/o correo dando a conocer las
posibles barreras de acceso alas diferentes
direcciones o EAPB segln corresponda.

7. Actas de reuniones de equipo y
seguimientos de cumplimiento de acciones
y /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 |Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E. .

Copyright © 2021
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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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 1000627236 LINA MQEEELE’;/?UAREZ Tv 77h 72 50 sur 6014278 Liinasuarez19@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
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 202502 2025-02 ! 11/03/2025 84280178 $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
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 178.000 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/ANO)
cc 1000627236 LINA MQEEELE’;/?UAREZ Tv 77h 72 50 sur 6014278 Liinasuarez19@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
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-02 2025-02 ! 11/03/2025 84280178 $440.500
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 1000627236 SUAREZ HERRERA LINA MARCELA 57|10 N 230301 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS008 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




