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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion 215/2018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: JOHANNA LIZETH QUITIAN MARIN
TIPO DE DOCUMENTO: c.C | X CE No. 1030647602
CORREO ELECTRONICO: nana_lore2010@hotmail.com CELULAR: 3133515653
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
< ) U C SEQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES .
UBICACION DEL SERVICIO: USS 36 ASUNGION BOCHICA SEDE: SUBRED
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: a
SU46V 07 100
15
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO CAJA SOCIAL SA. TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 24083731406 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 9926 VIGENCIA 2024
. 2025-05-12 . 2025-05-26
NUMERO DE CDP 1116 FECHA 16:11:10.000 NUMERO DE CRP 23609 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXI LIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-04-01 2025-04-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1,876,413

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: $14,479,855
VALOR EJECUTADO $10,648,243
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,876,413
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $3,831,612

PORCENTAJE DE EJECUCION

74%

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
85075898 $984,150 $123,019 $157,464 3 $23,974 $304,457

Dado en Bogoté alos treinta(30) dias del mes de Abril 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
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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OBLIGACION

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 los 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

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, informacion, sensibilizacion,
educacion, canalizacion, atencion, seguimiento, notificacion de eventos de interés en
salud pablicay notificacion de alertas ala poblacion identificada

prestar servicios desde |os €jes de humanizacion y seguridad del paciente, de acuerdo a
las guias y protocol os institucional es vigentes

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.

fortalecer grupos de veeduria ciudadana, organizacionesy redes comunitarias para
impulsar los gjercicios participativos y la movilizacion social por el derecho ala salud

realizar 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 realizar ajustes 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 dindmicay/o programacion de
cada una de las|ineas de intervencion.

alistar soportesy presentar auditorias programadas tanto de la ese, sds o por entes de
control.

elaborar y presentar cronograma mensual de actividades e informes de gestién y/o
desarrollo del proceso seglin programacion y hacer cumplimiento de los mismos

atender las solicitudes y dar respuesta de manera oportuna a quejas asignadas.

Informar oportunamente sobre cualquier eventualidad que interfieraen el cumplimiento
de los objetivos establecidos, seguin programacion y necesidad del servicio

Velar por el mantenimiento de laimagen institucional através de las actuaciones
individuales.

Portar elementos de identificacién de manera adecuaday constante en la jecucion de
las acciones

Resguardar y dar un éptimo uso alos equipos y/o elementos asignados para dar
cumplimiento alas obligaciones del convenio.

Dar cumplimiento ala normativa de gestion documental para la entrega de soportes y/o
informes requeridos durante la gjecucion del convenio.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Seguir los lineamientos de ebeh para el
perfil de promotor de salud

asistir alasreunionesy lineas tecnicas que
dalasdsy lasubred sur occidente

Generar educacion alas familias visitadas
en los territorios asignados

tener un trato respetuosos con las familias
identificadas en terreno

asistir alas reuniones 'y lineas tecnicas que
dalasdsy lasubred sur occidente

generar educacion de la ofertainterdistrital
que manejalas difrentes oficinade la
acadia

realizar entrega de formatos y aplicativo al
diapara certificacion

presentar soportes a dia para auditoria

entregar de forma oportunalos productos
de promotor en salud cuando sea solicitado

dar respuestas a las diferentes solicitudes
gue pasa en terreno alafamilia

informar al lider sobre cualquier
incoveniente que se presente en terreno

velar por la buenaimagen de la subred sur
occidente

tener elementos de identificacion fremte a
la.comunidagd en buen estado

mantener |os equipos en buen estado

seguir lo lienamientos de ebeh para el
perfil de promotor de cuidado

MONI CA VI VI ANA BELLO FLOREZ
52744682
Super vi sor

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

mapas al diay aplicativo de
caracterizacion

actade asistencia

Planes de cuidadosy aplicativo de
identificacion familiar
planes de cuidados y aplicativo de
identificacion familiar

actade asistencia

canalizacion sirc

actade certificacion

actade certificacion

planes de cuidados y aplicativo de
identificacion familiar

planes de cuidados y aplicativo de
identificacion familiar

acta de informe de novedades
chaguetay uniforme en buen estado

chaguetay carnet en buen estado

computador en buen estado

mapas a diay aplicativo de
caracterizacion

Const anci a virtual

Sur Cccidente E. S E
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og.compenscr I miplanilla.com Pag. ldel
Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:
Sefior(a): JOHANNA LIZETH QUITIAN MARIN
No. Identificacién: CC1030647602
Direccién: CR 87 D 49 C 68 SUR
Telefono: 7578064
Correo: nana_lore2010@hotmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Numero de Planilla: 85075898
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante JOHANNA LIZETH QUITIAN MARIN Numero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacion CC1030647602 Periodo de Cotizacién Salud marzo de 2025
Namero de planilla 85075898 Periodo de Cotizacion Pensién marzo de 2025
Fecha pago 2025-04-10 Numero de Administradoras 3
Numero de autorizacion pago 1939459 Total Pagado 442900
Banco 1083 Total Intereses de Mora 2400
A NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-11 ARL SURA 34900 1
230301 Porvenir 229000 1
EPS008 Compensar EPS 179000 1
TIPO DOC.: CcC
NO. DOCUMENTO: 1030647602
APELLIDOS Y NOMBRES: JOHANNA LIZETH QUITIAN MARIN
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:
JOHANNA LIZETH QUITIAN MARIN
CC. 1030647602 DE BOGOTAD.C

La suma de UN MILLON OCHOCIENTOS SETENTA Y SEIS MIL CUATROCIENTOS TRECE PESOS MCTE
(51.876.413), por concepto de servicios como Técnico Auxiliar de Enfermeria, en el marco del convenio
Equipos Basicos Extramurales, durante el periodo de 1 al 30 de Abril de 2025, de conformidad con lo
establecido en el contrato de prestacién de servicios No 9926-2024

JOHANNA LIZETH QUITIAN MARIN
CC. 1030647602 DE BOGOTA

CUENTA DE AHORROSBANCOCAIJASOCIAL
NUMERO 24083731406

Nota: En constancia del anterior documento equivalente
correspondiente al periodo del 1 al 30 de Abril 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 extramural



JOHANNA LIZETH QUITIAN MARIN CC. 1030647602
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E) condiciones
@ cancelar
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VER CONTRATO

[ Documentos del Proveedor Ejecucin del Contrato
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Documentos de ejecucion del contrato

Descripcion Nombre del archivo Cargado por
O certficacion johana diciembre. pdf certificacion johana diciembre pdf Proveedor Descaigar  Detalle
O 1.CUENTA DE GOBRO ENERO 2025 JHOANA pdf 1.CUENTA DE GOBRO ENERO 2025 JHOANA pdf Proveedor Descargar  Detalle
O 2.CUENTA DE COBRO FEBRERO DE 2025 JOHANA.pdf 2.CUENTA DE COBRO FEBRERO DE 2025 JOHANA.pdf Proveedor Descargar  Defalle
O JOHANA LIZETH QUITIAN MARIN_1030647602 paf JOHANALIZETH QUITIAN MARIN_ 1030647602 pdf Proveedor Descargar  Detalle
o 3 CUENTA DE COBRO MARZO DE 2025 JOHANA pdf 3. CUENTA DE COBRO MARZO DE 2025 JOHANA pdf. Proveedor Descaigar  Detalle
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