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.L- ;T:;:::;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén 3
. Swur 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: anlly nieto
TIPO DE DOCUMENTO: CcC | X CE No. 52540917
CORREO ELECTRONICO: anllypaolan@gmail.com CELULAR: 3115137970
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: EQUIPO ATENCION EN CASA ASUNCION SEDE: SUBRED
BOCHICA
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: -
SU46K 33 100
5
ENTIDAD i
FINANCIERA: BANCOLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 10800066838 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 9738 VIGENCIA 2024
. 2025-03-31 . 2025-04-09
NUMERO DE CDP 815 FECHA 08:25:36.000 NUMERO DE CRP 19343 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUX| LIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-03-01 2025-03-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,460,374
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 $7,463,134
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,460,374
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $2,460,374
PORCENTAJE DE EJECUCION 75%

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
83588208 $984,150 $123,019 $157,464 3 $23,974 $304,457

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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CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS
B surOccidente ESE.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

OBLIGACION ACTIVIDADES PRODUCTOS

Cumplir a cabalidad con las actividades afines a perfil gestor étnico, bachiller, técnico
ylo tecnologo, profesional, profesional especializado, conforme alo establecido por los
lineamientos distritales del Modelo de salud MAS Bienestar en el marco de |os equipos
extramurales, estdndares institucionales y portafolio de servicios, con criterios de
veracidad, calidad, oportunidad y pertinencia seglin pardmetros descritos en los
documentos anexos del convenio, procesos, guias institucionales y nacionales vigentes

Acciones equipos extramuraesy sus
diferentes estrategias cumpliendo con los
lineamientos, entrega de formatos en fisico
y digitales con veracidad, calidad y
oportunidad

Formato de caracterizacion y tamizajes.
Diligenciamiento de cronograma diario
Diligenciamiento de bases de datos
correspondientes

Dar cumplimiento con lameta diaria Cronograma de actividades diarias, entrega
planteada para el respectivo mesy entrega |de soportes fisicasy digitales establecidos
de soportes definidos segiin €l lineamiento |por laSDS

Realizar canalizaciones alos usuarios
dependiendo de laidentificacion de sus

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

Desarrollar acciones de control social, demanda inducida, informacioén, sensibilizacion,
educacion, canalizacion, atencion, seguimiento, notificacion de eventos de interés en

Formato de activacion de ruta digital.
Envio de canalizaciones digitales

salud publicay notificacion de alertas ala poblacion identificada ?r?tce?se(itagily priori dadeg@Rgcigy Diligenciamiento de bases de datos

. . N, . . Realizar canalizaciones alos usuarios Formato de caracterizacion y tamizaje
Prestaf Servicios desde_ Ios_ aes de hum_a\m zacion y seguridad def paciente, de acuerdo a dependiendo su necesidad y prioridad en  |Envio de canalizaciones digitales
las guiasy protocolos institucionales vigentes salud/intersectorial Diligenciamiento de bases de datos

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

Asistir a capacitaciones e inducciones para |Actas, listados de asistenciay formatos
identificacion de estrategias para claborar  |establecidos por SDS deacuerdo con las
y desempefiar actividades en campo actividades programadas

Acciones en equipos extramurales
identificacion de necesidades
problematicas en salud

Realizar entrega de productos, informes requeridos, hases de datos, carque de historia |Realizar acciones de | EC acciones

clinica (s aplica), aplicativos de la Subred 0 o de la SDS entre otros o realizar gjustes  |preventivas y/o correctivas, y/o plan de
de manera oportuna cuando sean requeridos acorde alas observaciones de calidad dada |mejoramiento a que hayalugar de acuerdo

Fortalecer grupos de veeduria ciudadana, organizaciones y redes comunitarias para
impulsar los gjercicios participativos y lamovilizacion socia por el derecho alasalud

Formato de caracterizacion y tamizajes,
segUin parametros de SDS.

Actas, listados de asistenciay formatos
establecidos por SDS deacuerdo con las

por el supervisor del contrato, apoyo ala supervision y/o lider del | procesa, alas evaluaciones y recomendaciones. actividades proaramadas.
cumpliendo los principios de veracidad, oportunidad, calidad segiin dindmicay/o sobre deberesy derechos frenteaala prog )
programacion de cada una de las lineas de intervencion seguridad social en salud y participacion

Formato de caracterizacion y tamizajes.
Entrega de soportes con los criterios de Diligenciamiento de cronograma diario.
calidad, revision y correccion de hallazgos |Envio de canalizaciones
y alistamiento de auditoria. digitales.Diligenciamiento de bases de
datos

Alistar soportesy presentar auditorias programadas tanto dela ESE, SDS o por entes de
control

NO se generan glosas en |as acciones
realizadas durante el mes

.Implementar acciones relacionadas con
informar oportunamente sobre cualquier eventualidad que interfieraen el cumplimiento |los Ac protocolos, paralaidentificacion y
de los objetivos establesidos, segun programacion y necesidad del servicio. atencion de casos nuevas y bisqueda de
contactos.
Redlizar acciones de |EC acciones
preventivas y/o correctivas, y/o plan de
mejoramiento a que haya lugar de acuerdo |Actas, listados de asistenciay formatos

Atender las solicitudes y dar respuesta de e manera oportuna a quejas asignadas No aplica

Actas, listados de asistenciay formatos
establecidos por SDS deacuerdo con las
actividades programadas.

velar por el mantenimiento de laimagen institucional através de las actuaciones

individuales alas evaluaciones y recomendaciones establecidos por SDS deacuerdo con las
sobre deberes y derechos frenteaala actividades programadas.
seguridad social en salud y participacion
socia

Realizar adecuado uso de losimplementos |Actas, listados de asistenciay formatos

portar elementos de identificacion de manera adecuada y constante en la gjecucion de de identificacion personal paraun mejor  |establecidos por SDS deacuerdo con las

las acciones. acceso paralaidentificacion de riesgos. actividades programadas.
. ) . M ar_1tener‘en Opt.' mas condiciones los Actas, listados de asistenciay formatos
resguardar y dar un optimo uso de los equipos y/o elementos asignados para dar equipos biomedicos para obtener un :
L L . : establecidos por SDS deacuerdo con las
cumplimiento alas obligaciones del convenio . resultado adecuado de medidas S
. actividades programadas.
antropometricas.
Realizar entrega oportuna de actasy Actas, listados de asistenciay formatos

Dar cumplimiento ala normativa de gestién documental para la entrega de soportes y/o

. . ; > . listados de firmas acorde arequerimiento  |establecidos por SDS deacuerdo con las
informes requeridos durante la gjecucién del convenio

de profesional de apoyo. actividades programadas.



MONI CA VI VI ANA BELLO FLOREZ
52744682
Super vi sor

Const anci a virtual

de | a 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 COccidente E.S. E..

Copyright © 2021




DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA

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

DEBE A:
ANLLY PAOLA NIETO MOLINA

C.C 52540917 de Bogota D.C

La suma de dos millones cuatrocientos sesenta mil trecientos setenta y
cuatro mil pesos Mcte) ($2.460.374), por concepto de servicios como
AUXILIAR DE ENFERMERIA, en el marco del convenio Equipos Bdsicos
Extramurales, durante el periodo de 1 de Marzo de 2025 al 31 de Marzo
de 2025, de conformidad con lo establecido en el contrato de
prestacion de servicios No 9738-2024

Umuu

ANLLY PAOLA NIETO MOLINA
C.C. 52540917 de Bogota D.C

CUENTA DE AHORROS BANCO BANCOLOMBIA
NUMERO 10800066838

Nota: En constancia del anterior documento equivalente
correspondiente al periodo del 1 al 31 Marzo 2025 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

ANLLY PAOLA NIETO MOLINA

C.C. 52540917 de Bogota D.C
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ogcampznsm! miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPD NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORRED PLAMILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASDCIADA (DIA/ME SIAND)
cC 52540917 ANLLY PAOLA NIETO MOLINA camera 32 A # 4-A-05 | 3115137970 anllypaolan @ gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO ST A
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/AND) | PLANILLA 1 0
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE . PERIODO SALUD | PERIODO PEMNSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGD DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO A2 i ; 04032025 DEMITIY $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 urPC
No. Autorizacion Valor No. Autorizacion Valor Cotizacion
EFS01T Famisanar EPS 830003564-7 178.000 0 0 0 0 0 0 178.000 1
TOTALES PENSION
s g2 Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
RGO RS . ol Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsisiencia | TP L eatiaacion FSP okl a Eager Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 227.800 0 0 0 0 0 0 227.800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre MNIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar MNo. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora | Cotizacion | Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903730-5 34.700 34.700 0 o 34.700 347 34.700 1
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar MNo. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
= = st Mo. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 178.000 178.000
0 0 0 0 0 Pension 1 227.800 227.800
ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 34.700
0 0 0 0 0 CCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
SEMA 0 0 0
TOTALES 3 440.500 440.500

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

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPD NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORRED PLAMILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA [ DIA/ME SIANG)
cC 52540917 ANLLY PAOLA NIETO MOLINA camera 32 A # 4-A-05 | 3115137970 anllypaolan @ gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO ST A
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/AND) | PLANILLA 1 0
SALUD
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 2025-02 2025-02 I 04/03/2025 84347711 $440.500
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
o ii 5 i Fondo 5 -%
o oo i | omonyromen | §| 6 (B[ e[a{a{sfsee] ¢ £ o5 | mear [conmin | st |t | i 1,55 | o re | meers | Gt | mcan | § [conmctn o5t | mocor | Apme | B | spme | e | e [ e
al= |3 5 = E solidaridad | Subsistencia a
1 cc SZ540017 MIETO MOLINA ANLLY PAOLA s8] 0 M 2305301 1.423.500 227 50 0 0 1] 4] EPSO1T 1.423.500 176000 14-11 1.4223 500 3 34700 (4] 0 1] (4] (4] (4] 1]

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

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

