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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO UORDENDE  |Fechade 51512018
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  |gprobacion
TESORERIA
Cédigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Lady johanna acufia leguizamon
TIPO DE DOCUMENTO: cc | x | ceE | No. 1023903802
CORREO ELECTRONICO: ladyjohana_13@hotmil.com CELULAR: 6019354475
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
. , U C SEQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES ,
UBICACION DEL SERVICIO: 5SS 35 ASUNCION BOCHICA SEDE: SUBRED
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: -
suevor-| oo
15
ENTIDAD _
EINANGIERA: BANCO COLPATRIA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 4672025364 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 9882 VIGENCIA 2024
. 2025-03-31 ) 2025-04-09
NUMERO DE CDP 815 FECHA ey < NUMERO DE CRP 19440 | FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXILIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-03-01 2025-03-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,460,373

TIPO DE SERVICIOS | Asistencial 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: $9,923,508
VALOR EJECUTADO $9,092,694
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,460,373
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $830,814
PORCENTAJE DE EJECUCION 92%

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
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
8384280934 $984,149 $123,019 $157,464 3 $23,974 $304,456

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

MONICA VIVIANA BELLO FLOREZ

52744682
Supervisor
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Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS
B surOccidente ESE.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA DLC,
OBLIGACION ACTIVIDADES PRODUCTOS
1. Cumplir acabalidad con las actividades afines a perfil gestor étnico, bachiller,
técnico y/o tecndlogo, profesional, profesional especializado, conforme alo establecido
por los lineamientos distritales del Modelo de salud MAS Bienestar en el marco de los SEGUIR LOSLIENAMIENTOS DE APLICATIVO DE AUXILIAR DE
h . A - e S EBEH PARA EL PERFIL DE
equipos extramurales, estdndares institucionales y portafolio de servicios, con criterios CUIDADO

de veracidad, calidad, oportunidad y pertinencia seguin parémetros descritos en los PORMOTOR DE CUIDADO

documentos anexos del convenio, procesos, guias institucionales y nacionales vigentes.
ASISTIRA LASREUNIONES Y

LINEAS TECNICAS QUE DA LA SDSY |ACTA DE ASISTENCIA
LA SUBRED SUR OCCIDENTE

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

3. . Desarrollar acciones de control social, demandainducida, informacién, GENERAR EDUCACION A LAS PLANES DE CUIDADOSY
sensibilizacion, educacion, canalizacién, atencidn, seguimiento, notificacion de eventos |FA,MILIASVISITADASEN LOS APLICATIVO DE IDENTIFICACION
de interés en salud publicay notificacion de alertas ala poblacion identificada TERRITORIOS ASIGNADOS FAMILIAR

TENER UN TRATO RESPETUOSOS PLANES DE CUIDADOS Y
CON LASFAMILIAS IDENTIFICADAS |APLICATIVO DE IDENTIFICACION
EN TERRENO FAMILIAR

4. Prestar servicios desde |os gjes de humanizacion y seguridad del paciente, de acuerdo
alas guiasy protocolos institucional es vigentes

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

ASISTIRA LASREUNIONES Y
LINEAS TECNICAS QUE DA LA SDSY |ACTA DE ASISTENCIA
LA SUBRED SUR OCCIDENTE

GENERAR EDUCACION DE LA
6. Fortalecer grupos de veeduria ciudadana, organizacionesy redes comunitariaspara |OFERTA INTERDISTRITAL QUE APLICATIVO DE AL DIA DE
impulsar los gjercicios participativos y lamovilizacion socia por el derecho alasalud. |MANEJA LASDIFRENTESOFICINA  |[AUXILIAR DE CUIDADO
DELA ALCALDIA

7. Reslizar 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 redlizar 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 segin dinamicay/o programacion de
cada unadelas lineas de intervencién.

8. Alistar soportesy presentar auditorias programadas tanto de la ESE, SDS o por entes |PRESENTAR SOPORTESAL DIA
de control. PARA AUDITORIA

ENTREGAR DE FORMA OPORTUNA |PLANESDE CUIDADOSY

LOS PRODUCTOS DE PROMOTOR EN |APLICATIVO DE IDENTIFICACION
SALUD CUANDO SEA SOLICITADO FAMILIAR

REALIZAR ENTREGA DE FORMATOS
Y APLICATIVO AL DIA PARA ACTA DE CERTIFICACION
CERTIFICACION

ACTA DE CERTIFICACION

9. Elaborar y presentar cronograma mensual de actividades e informes de gestion y/o
desarrollo del proceso segiin programacion y hacer cumplimiento de los mismos

DAR RESPUESTASA LAS PLANES DE CUIDADOS Y
10. Atender las solicitudes y dar respuesta de manera oportuna a quejas asignadas. DIFERENTES SOLICITUDES QUE APLICATIVO DE IDENTIFICACION
PASA EN TERRENO A LA FAMILIA FAMILIAR
11. Informar oportunamente sobre cual quier eventualidad que interfieraen el INFORMAR AL LIDER SOBRE
cumplimiento de los objetivos establecidos, seglin programacién y necesidad del CUALQUIER INCOVENIENTE QUE SE |/ACTA DE INFORME DE NOVEDADES
servicio. PRESENTE EN TERRENO
12. Velar por e mantenimiento de laimagen institucional através de las actuaciones ~ |VELAR POR LA BUENA IMAGEN DE |CHAQUETA Y UNIFROME EN BUEN
individuales. LA SUBRED SUR OCCIDENTE ESTADO
TENER ELEMENTOS DE

13. Portar elementos de identificacion de manera adecuaday constante en la ejecucion IDENTIFICACION EREMTE A LA CHAQUETA Y CARNET EN BUEN

de las acciones COMUNIDAQD EN BUEN ESTADO | EoTAPO

14. Resguardar y dar un éptimo uso alos equipos y/o elementos asignados para dar MANATENER LOS EQUIPOS EN COMPUTADOR EN BUEN ESTADO

cumplimiento alas obligaciones del convenio. BUEN ESTADO

15. Dar cumplimiento a la normativa de gestion documental parala entrega de soportes SEGUIR LOLIENAMIENTOS DE EBEH MAPASAL DIAY APLICATIVO DE
. . . - } PARA EL PERFIL DE PROMOTOR DE

y/o informes requeridos durante la gjecucion del convenio. CUIDADO CARACTERIZACION

MONI CA VI VI ANA BELLO FLOREZ
52744682
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
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og.compenscr I miplanilla.com Pag. ldel
Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:
Sefior(a): LADY JOHANNA ACUNA LEGUIZAMON
No. Identificacién: CC1023903802
Direccién: CARRERA 1#28-38 SUR
Telefono: 3017947526
Correo: ladyjohana_13@hotmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Numero de Planilla: 8384280934
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante LADY JOHANNA ACUNA LEGUIZAMON Numero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacion CC1023903802 Periodo de Cotizacién Salud febrero de 2025
Namero de planilla 8384280934 Periodo de Cotizacion Pensién febrero de 2025
Fecha pago 2025-03-11 Numero de Administradoras 3
Numero de autorizacion pago 51467858 Total Pagado 442500
Banco 1023 Total Intereses de Mora 2000
A NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-11 ARL SURA 34900 1
230301 Porvenir 228800 1
EPS008 Compensar EPS 178800 1
TIPO DOC.: CcC
NO. DOCUMENTO: 1023903802
APELLIDOS Y NOMBRES: LADY JOHANNA ACUNA LEGUIZAMON
IBC IBC COTIZACION COTIZACION HELIPIO COTIZACION APORTE
Cod. EPS| Céd. AFP |IBC SALUD PENSION RIESGOS IBC CAJAS SALUD VALOR UPC PENSION SOLIDARIDAD Y RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS008 | 230301 1423500 1423500 1423500 178000 0 227800 0 34700 0

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




DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA

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

DEBE A:
LADY JHOHANA ACUNA LEGUIZAMON

C.C 1023903802 de Bogota

La suma de dos millones cuatrocientos sesenta mil trescientos setenta y
tres pesos mcte, $2460373 por concepto de servicios como auxiliar de
enfermeria, en el marco del convenio Equipos Bdsicos Extramurales,
durante el periodo de 1 al 31 de marzo de 2025, de conformidad con lo
establecido en el contrato de prestacién de servicios No 9882-2024.

lady J thapna Aciat l@gnaman
LADY JHOHANA ACUNA LEGUIZAMON

C.C1023903802 de Bogota

CUENTA DE AHORROS BANCO DE BOGOTA

NUMERO 4672025364

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

YENNY CAROLINA ESPINOSA PINILLA
Apoyo a la supervision
Equipos Basicos extramurales



SECOP II

Contrato 9882-2024
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Sefiora Johanna Acufi

a
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¢ Datos guardados

@ Cancelar < || Evaluacién de la Entidad Estatal | >

VER CONTRATO
Ejecucién del Contrato

Porcentaje ~ Recepcion de articulos

Plan de Pagos

¢ Se requieren emisiones de codigos de autorizacion? Si No
Identificacion de pago Numero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado
No existen resuitados gue cumplan con los criterios de bisqueda especificados

Crear

Documentos de ejecucion del contrato

Descripcion Nombre del archivo Cargado por

certificado lady pdf certificado lady. pdf Proveedor Descargar  Detalle
m) Certificacion Enero 2025 (9882) pdf Certificacion Enero 2025 (3882) pdf Proveedor Descargar  Detalle
O Certificacion Febrero.pdf Certificacion Febrero_pdf Proveedor Descargar  Detalle

Borrar || Cargar nuevo



