DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA

LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
SUR OCCIDENTE NIT:900.959.048-4

DEBE A:
JOSEFINA GOMEZ GOMEZ

C.C 52934844 DE BOGOTA

La suma de DOS MILLONES CIENTO SESENTA Y SEIS MIL SEICIENTOS CUARENTA Y CUATRO
PESOSM/cte. ($2'166.644) por concepto de servicios Gestora Comunitaria en el entorno de cuidador
comunitario, durante el periodo de 01 marzo al 31 de marzo de 2025, y de conformidad con lo
establecido en el contrato de prestacidén de servicios No 8982-2024

J
JOSEFINA GOMEZ GOMEZ
C.C 52934844 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA
NUMERO 005370341322

Nota: En constancia del anterior documento equivalente
correspondiente al periodo de 01 al 31 de marzo de 2025 y una vez
verificado el cumplimiento de los productos, se da visto bueno como
apoyo a la supervision.

MARIA CRISTINA TRIVINO
Apoyo ala supervisién
Entorno Cuidador Comunitario



PAG OS | M P L E | AUTOLIQUIDACION

S L I CONSOLIDADA
I m p eB Fecha creacion reporte: 2025-03-12, 04:34:12 PM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1070505961

Periodo Cotizacion: febrero de 2025 Periodo Servicio: febrero de 2025 Referencia pago (PIN): 8863378180

PAGADO 12/03/2025

|. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social JOSEFINA GOMEZ GOMEZ

Documento CC52934844 Direccion CR69C #3 A-T77
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3132299012
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP ARL SURA

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
aflonfalw
a Liolxo
" Apellidos y Nombres Tipo subtipo | o|f5| | Wlwlele|al |5l z|w <9 el5| e <| W] <O : IBC Aporte . IBC Aporte : 1BC Aporte - IBC Aporte | Aporte Aporte ESAP Aporte
liatifiteg 9 Cotizante| Cotizante | Z| & E 2I2R[E|218|2|3| 2| 3| 5|2(8(% 2| a| 2| 2 AemITEEER Pension | Pension CEINEELE salud Salud T Riesgos | Riesgos GChil=taccls Caja Caja SENA ICBF Ministerio el
[=1k=1f=1k=]
CC 52934844 JOSEFINA GOMEZ GOMEZ 59 00 0 0 (25-14) COLPENSIONES $1.423.500 $227.800 (EPS017) FAMISANAR EPS $1.423.500 $178.000 2,436 $1.423.500 $34.700 (NIN-CC) NINGUNA CCF $0 $0 $0 $0 $0 $0 $440.500
IILTOTALES
ERES NTEES (Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF p AP e Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
ESAP Min Educacion
a Favor) EPS MORA DE MORA
$1.423.500 $1.423.500 $1.423.500 $0 $227.800 $178.000 $34.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 440.500 $0 $ 440.500
Paginaldel
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotéa 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE! iEl Poder

de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.
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. 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: josefina gomez gomez
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 52934844
CORREO ELECTRONICO: fialmet-jta@hotmail.com CELULAR: 3132299012
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
< ) PIC PUBLICO-COMUNITARIO SALUD .
UBICACION DEL SERVICIO: PUBLICA PIC EONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo ’
COSTOS:
FO09K 30 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 5370341322 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 8982 VIGENCIA 2024
. 2025-01-24 . 2025-01-31
NUMERO DE CDP 205 FECHA 15:29:15.000 NUMERO DE CRP 12751 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |GEST OR COMUNITARIO
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-03-01 2025-03-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,166,644
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: $8,666,576
VALOR EJECUTADO $8,666,576
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,166,644
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

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
1070505961 $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

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

Cumplir a cabalidad con las actividades afines a perfil profesional conformealo
establecido por los lineamientos, estdndares y portafolio con criterios de veracidad,
calidad, oportunidad y pertenencia segiin pardmetros descritos del componente, espacio
y/o proyectos especiales, acciones de inspeccion, vigilanciay control, redes, mesas,
consejos, portafolio de servicios de lainstitucion cuando sea requerido y/o asignados,
en el contrato vigente entre la Subred sur occidente y la secretaria distrital de salud.

Dar cumplimiento alas actividades y metas designadas en el plan de accién, con base
en las fichas técnicas y lineamientos definidos para el covid-19

Notificar todos los eventos de interés en salud publica

Realizar canalizacion de |os casos prioritarios identificados u dar respuesta oportuna de
acuerdo a su competencia o informar a quien corresponda en o relacionado con
acciones de instituciones distintas a sector salud.

Facilitar los procesos de veeduria ciudadanay participacion socia con el fin de
fortalecer lagestion

Seguimiento alas gestantes y menores de 5 afios que presenten algun factor de riesgo
con su respectiva retroalimentacion.

Realizar entrega de soportesy velar por la custodia de los mismos

Realizar entrega oportunay con calidad de informes requeridos.

Alistar soportesy presentar auditorias programados tanto de la ESE como de lafirma
auditoriao SDS

Asumir el 100% de glosa generada por lafirmainterventoraa determinar

inconsi stencias en soportes y/o acciones de calidad, oportunidad o de otraindole en la
que tenga responsabilidad el contratista (incumplimiento de meta, inconsistencia en
soportes, entre otras).

Participar activamente en |as jornadas de salud publica (vacunacion, comunitarias,
institucionales, locales) programadas por la Subred sur occidente ESE.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

visitas presenciales alas familias

se redliza cuatro actividades de plan de
accion lalacomunidad gitana
identificacion de riesgo educaciony
activacion de rutas

Como gestora se realiza comunicacién con
los usuarios parainformarles sobrela
canalizacion

en las actividades realizadas se facilita el
proceso de veeduria

se realiza seguimiento a gestante/l actantes
presentada en la comunidad

se redliza entrega de la papeleria todos los
lunesy jueves en Sede Abastos
Reuniones con profesional de apoyo para
revision y pre auditoria

Reuniones con profesional de apoyo para
revisiony pre auditoria

Reuniones con profesional de apoyo para
revision y pre auditoria

movilizacion social entorno alas acciones
afirmativas

MONI CA VI VI ANA BELLO FLOREZ
52744682
Super vi sor

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DL.C,

PRODUCTOS

fichas de caracterizacion y tamizaje Apgar
OMS

hoja de firmas fichas técnicas piezade la
fichatécnicay actas

actasy hojade asistencia

formato establecido por SDS para contacto
viatelefénica, correos de envio y formatos
de canalizacion

formatos establecidos por SDS

ficha de implementacion seguimientos ,y
acciones colectivas

seguimientos,acciones colectivas y actas

Actas, listados de asistenciay reuniones
semanales de entrega

Actas, listados de asistenciay reuniones
semanales de entrega

Actas, listados de asistenciay reuniones
semanales de entrega

Actas, listados de asistenciay reuniones

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
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