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.L- ;T:;:::;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén 3
. 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: Jenni Johanna Mendivelso Sua
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X | CE | No. 1026253902
CORREO ELECTRONICO: jennimendivel so@yahoo.es CELULAR: 7560505
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
< ) PIC VIGILANCIA SANITARIA SALUD .
UBICACION DEL SERVICIO: PUBLICA PIC EONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo ’
COSTOS:
FO09K 31 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 462470042203 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 9393 VIGENCIA 2024
. 2024-12-24 . 2024-12-27
NUMERO DE CDP 2664 FECHA 13:01:15.000 NUMERO DE CRP 81890 FECHA 29-16:25.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFES|ONAL EN PSICOLOGIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-12-04 2024-12-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3,998,070

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: $3,998,070
VALOR EJECUTADO $3,998,070
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3,998,070
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
82440713 $1,919,074 $239,884 $307,052 3 $46,749 $593,685

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Diciembre de 2024. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

Bibiana Y ulieth Avila Bohorquez
20888182
Supervisor
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OBLIGACION

Cumplir a cabalidad con las actividades afines a perfil de gestor, bachiller, técnico y/o
tecnologo, profesional, profesional especializado, conforme alo establecido por los

lineamientos distritales del Modelo de salud MAS Bienestar en el marco de |as acciones

del plan de intervenciones colectivas PSPIC, en concordancia a estandares
institucionales y portafolio de servicios, con criterios de veracidad, calidad, oportunidad
y pertinencia seguin parametros descritos en los documentos anexos del convenio,
procesos, guias ingtitucionales y nacionales vigentes.

Participar activamente en las jornadas programadas tanto por la SDS como por la
Subred 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 |os servicios contratados desde los €jes de humanizacion y seguridad del
paciente, de acuerdo con las guias y protocolos institucional es vigentes.

Participar en reuniones de asistencia técnica ordinarias o extraordinarias,
fortalecimiento de capacidades, induccidn o reinduccion, programadas por |a secretaria
Distrital de Salud o por la Subred.

Fortalecer los grupos, organizaciones y redes comunitarias paraimpulsar los gjercicios
participativos y lamovilizacion social por el derecho ala salud.

Realizar entrega de productos, informes requeridos, bases de datos, aplicativos de la
Subred o dela SDS, entre otros, o realizar ajustes de manera oportuna cuando sean
requeridos acorde a las observaciones de calidad dada por el supervisor del contrato y/o
lider del proceso, cumpliendo los principios de veracidad, oportunidad, calidad segin
dindmicay/o programacion de cada una de | as lineas de intervencion.

Alistar los soportes y presentar auditorias programadas tanto de la Subred, la SDS o por
entes de control.

Elaborar y presentar cronograma mensual de actividades e informes de gestion y/o
desarrollo del proceso segiin programacion y velar por el cumplimiento de estos.
Atender las diferentes solicitudes asignadas y dar respuesta de manera oportunaalas
mismas.

Informar oportunamente sobre cualquier eventualidad que interfieraen el cumplimiento
de los objetivos establecidos, respondiendo ala disponibilidad segiin programacion y
necesidad del servicio.

Mantener laimagen institucional através de |as actuaciones individuales

Portar 1os elementos de identificacion institucional de manera adecuaday permanente
en lagjecucion de las acciones, asi como el uso eficiente de los insumos para el
desarrollo de la actividad

Cuidar y dar buen uso |os equipos y/o elementos asignados en €l contrato para dar
cumplimiento alas obligaciones del convenio.

Cumplir con la normativa de gestion documental para la entrega de soportes y/o
informes requeridos durante la ejecucién del convenio

Participar activamente en procesos y metodol ogias de atencién ante un evento
prioritario de Salud Publica o alertas epidemiol 6gicas que se presente de manera critica
en la Subred, seguin se requiera.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Acompafiamientos en campo alas
actividades realizadas por |os técnicos
ambientales y/o auxiliares de enfermeria
delas 4 Subredes.

Revisiony control de calidad aleatoria de
los soportes en fisico y digital de la
vigilancia epidemiol 6gica en latemética de
ruido.

Revision y calificacion de los test de suefio
enviados por |as diferentes Subredes a
nivel distrital.

Puntajes de test de suefio cargados en el
SIVIGILA.

Se particip6 de los diferentes
conversatorios realizados en €l mes.

Se brindé asesoria alos usuarios
abordados en |os acompafiamientos en
campo.

N/A

Se particip6 en las reuniones distritales y
locales convocadas en el transcurso del
mes.

N/A

Sellevaun archivo digital con todos los
productos realizados en el mes para facil
consulta.

Se realiza preauditoria alos productos
realizados y cargados en €l mes.

Se tiene un plan de accién con las horas a
realizar por cada actividad.

Seredlizaasolicitud.

No se presenté en €l mes.

Serealizatodo el tiempo.

Se hace uso adecuado durante las
intervenciones.

No hasido asignado ningtn equipo ni
elemento.

Serealizatodo el tiempo.

No se presentaron durante el mes.

Bi bi ana Yulieth Avila Bohorquez
20888182
Super vi sor

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS
Actas enviadas via correo electrénico a
cada Subred.
Archivos Excel enviados por correo
electrénico a equipo a cargo del proceso
en cada una de las Subredes.
Archivos derevisiony calificacion
enviados por correo electrénico a equipo a
cargo del proceso en cadaunadelas
Subredes.

Base exportada en excel con dicha
informacion.

Soportes enviados por correo electrénico y
firmaen enlace compartido por lalider de
lalinea.

Firma en actas enviadas via correo
electrénico a cada Subred.

N/A
Firmaen actas de asistencia.

N/A

Archivo organizado en el drive delalinea
alimentado semanal mente.

Productos organizados en el drive dela
linea

N/A

Correos €electrénicos que evidencian las
respuestas a cada solicitud.

N/A
N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

Const anci a virtual

Sur Cccidente E. S E

de la 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



® .
03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE

DATOS DE LA PLANILLA

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1026253902 JENNI JOHANNA MENDIVELSO | o0 89 22 86 BLV 101 | 6014605247 | jennimendivelso@yahoo.es EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
SALUD
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 2024-11 2024-11 ! 09/12/2024 82440713 $634.900
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 860066942-7 239.900 0 0 0 6 1.000 0 240.900 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
25-14 Colpensiones 900336004-7 307.100 0 0 0 0 6 1.300 0 308.400 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 46.800 46.800 6 200 47.000 468 47.000 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 38.400 6 200 38.600 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
e A No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora RS IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 239.900 240.900
0 6 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 307.100 308.400
ICBF Riesgos Laborales 1 46.800 47.000
0 6 [ 0 [ 0 [ ) ccF 1 38.400 38.600
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 632.200 634.900

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/ARO)
cc 1026253902 JENNI JOHANS"‘SAMEND'VELSO CR892286BLV 101 | 6014605247 | jennimendivelso@yahoo.es EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEEELfE')-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE A PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-11 2024-11 ! 09/12/2024 82440713 $634.900
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
HHE : g § Fondo Fondo %
. No. d s |2 g w ala o Cod. ~ e Voluntari | Volunt: 1 " [Coti on/| Cod. 3 | cadi Aport IBC ot Aport Aport Aport Aporte
No. | Tipo [ | qentificacion Apellidos y Nombres § HHHE HEHEHEHEEHEEEEEE g AFp | 1IBCAFP | Cotizacien [ SAOWET :pg:":rzl‘oe Eersoe Zi,éss.g;.::‘gi cod.EPs | IBCEPS [PUZaCOR/f GO0 | 1BCARL =glicatzzcion ool | BCccr o parahoscrglses TED || e || e || A
¢ o & < solidaridad &
© o
1 cc 1026253902 MENDIVELSO SUA JENNI JOHANNA 59| 0 N X 25-14 1.919.074 307.100 0 0 0 0 EPS008 1.919.074 239.900 14-11 1.919.074 3 46.800 CCF24 | 1.919.074 38.400 0 0 0 0 0

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



DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE

NIT:900.959.048-4

DEBE A:

JENNI JOHANNA MENDIVELSO SUA

C.C1.026.253.902 DE BOGOTA

La suma de TRES MILLONES NOVESCIENTOS NOVENTA Y OCHO MIL
SETENTA PESOS M/CTE (3.998.070), por concepto de servicios
profesionales como PSICOLOGA en el componente de Vigilancia en
Salud ambiental, durante el periodo del 04 al 31 de diciembre de 2024
de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacidon de
servicios No.9393-2024

JENNI JOHANNA MENDIVELSO SUA
C.C 1.026.253.902 DE BOGOTA
CUENTADE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO: 0570462470042203

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

™ 1/
Cl l—T—:(i)'Ej( 1:)'_

DIESGO CASTILLO ORTIZ
Apoyo a la supervision
Componente de Vigilancia en Salud Ambiental




Informacion general
Conmciones

Bienes y servicios

Evaluacién de la Entidad Estatal

VER CONTRATO
Documentos del Froveetor Eiecucion del Conralo
Documentos del contralo Porcentzie  Recepoén e ariculos
Ifomacin presupuestal
Plan de Pagos
(7) Eecucion del Contrato
i Mo
Madificaciones del Contrato
Id de pago Numera de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado
Incumpimienios
Crear
Documentos de gjecucién del contrato
Descrpcion ‘Nomibie del archive Cargado por
Nota infera Talento Humano pd! Nota inkema Talento Humana pdf Compeador  Descargar  Detalle
o CERTIFICACIGN ENERO 2024 3 CERTIFICACIGN ENERD 2024 51 Prowedor  Descagar  Detale
=) CERTIFICACION FEBRERO 2024 pdf CERTIFICACION FEBRERO 2024 pdl Proveedor  Descagar  Defalle
o CERTIFICACIGN MARZO 2024 pef CERTIFICACIGN MARZO 2024 paf Proeedor  Descagar  Detale
m) CERTIFICACION ABRIL 2024 pdl CERTIFICACIGN ABRIL 2024 pdl Proveedor  Descagar  Detalle
o CERTIFICACIGN MAYQ 2024 par CERTIFICACIGN MAY 2024 pdt Proesdor  Descagar  Detale
m) CERTIFICACION JUNIO 2024 pol CERTIFICACION JUNIO 2024 pot Proveedor  Descargar  Detalle
o CERTIFICACIGN JULIO 2024 ot CERTIFICACIGN JULIO 2024 pdt Proeedor  Descagar  Detale
m) CERTIFICACION AGOSTO 2024 pot CERTIFICACION AGOSTO 2024 pot Proveedor  Descagar  Defalle
o CERTIFICACIGN SEPTIEMERE 2024 pof CERTIFICACIGN SEPTIEMBRE 2024 pat Proeedor  Descagar  Detale
m) CERTIFICACION OCTUBRE 1-15 pdf CERTIFICACION OCTUBRE 1-15 pdf Proveedor  Descargar  Detalle
o CERTIFICACIGN OCTUBRE 23-31,001 CERTIFICACIGN OCTUBRE 23-31pat Proeedor  Descagar  Detale
CERTIFICACION NOVIEMBRE 2024 ol CERTIFICACIGN NOVIEMBRE 2024 pal Proecder Descargar  Delale



