o,
Secretaria de Salud A
N - Integrada de Servicios de Salud Version 3
‘.

Swur Occidente E.S.E.

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  |aprobacion 215/2018
TESORERIA
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ANGIE PAOLA MARTIN RAMIREZ
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 1023938806
CORREO ELECTRONICO: angiepte94@hotmail.com CELULAR: 3123600850
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
. , ADM DIRECCION DEL GESTION DEL !
UBICACION DEL SERVICIO: RIESGO EN SALUD USS PABLO VI BOSA SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
PA16U09 | 100
ENTIDAD ,
FINANCIERA: BANCO CAJA SOCIAL SA. TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 24082816272 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 3405 VIGENCIA 2025
. 2025-08-11 . 2025-08-14
NUMERO DE CDP 1607 FECHA 09:04:29. 00 NUMERO DE CRP 33321 | FECHA 00:0000.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXILIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-08-01 2025-08-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1,902,329

TIPO DE SERVICIOS | Administrativo 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: $15,852,742
VALOR EJECUTADO $11,857,851
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,902,329
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $3,994,891

PORCENTAJE DE EJECUCION

75%

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
88832707 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Agosto 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




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.
OBLIGACION

Realizar el seguimiento telefénico de los usuariosinscritos en las RIAS asignadas

Llevar acabo labusqueda activa, demandainduciday canalizacion de los usuarios
asignados a las diferentes actividades, seguin |as frecuencias de uso establecidas en las
RIAS

Supervisar la adherencia de los usuarios alas RIAS mediante la evaluacion del
cumplimiento de |as actividades determinadas por curso de vida, através de los
sistemas de informacién estandarizados por |a subred.

Diligenciar de manera oportuna, através de las rutas internas establecidas, la entrega de
usuarios seglin los diagnaésticos de riesgo identificados alas diferentes RIAS

Completar con calidad y oportunidad |as diversas bases de datos, archivosy software
institucional es designados para la consignacion de las actividadesy gestiones realizadas

6. Informar oportunamente alos lideres de RIAS correspondientes sobre |os hallazgos y
dificultades encontradas durante el seguimiento, relacionados con la gestion del riesgo
(barreras de acceso)

Ejecutar las acciones programadas por € lider paralaimplementacion de laruta.

Realizar las demés actividades necesarias para cumplir con lamision, vision y metas
institucionales.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Se realiza comunicacién con usuarios
beneficiarios de PAISSy CAPITAL
SALUD

Se realiza el seguimiento telefonico a
usuarios que pertenecen a proyecto PAISS
y CAPITAL SALUD parael agendamiento
de los controles faltantes o inhaderentes
durante el mes de AGOSTO

Realizar seguimiento a usuarios del
proyecto PAISS, por medio telefonico
(llamada o mensajes de texto

Se redlizala asignacion de controles
medicos paralaruta de salud mental

Apoyar el gestionamiento de bases
solicitadas

Informar sobre los inconvenientes
presentados en la gestion de citas

Participacion y colaboracion en jornadas
de salud

Se realizan las actividades enmarcadas en
el cumplimiento delamisién, visiény de
metas de lainstitucion

MONI CA VI VI ANA BELLO FLOREZ
52744682
Super vi sor

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DL.C,

PRODUCTOS

Serealiza el seguimiento telefonico a
usuarios que pertenecen al proyecto PAISS
y CAPITAL SALUD parael agendamiento
de los controles faltantes o inhaderentes
durante el mes de AGOSTO

Serealizalaasignacion de controles
prenatales

Seredlizalaasignacion de controles de
planificacion familiar
Seredlizalaasignacion de controles de
crecimiento y desarrollo
Seredlizalaasignacion de controles
medicos para laruta de salud menta

Se realizalaasignacion de controles
prenatales

Seredlizalaasignacion de controles de
planificacion familiar
Seredlizalaasignacion de controles de
crecimiento y desarrollo
Serealizalaasignacion de controles
medicos paralaruta de salud mental

Se agendan citas de controles prenatales de
usuarias migrantes venezol anas remitidas
por laruta materno perinatal

Se agendan citas de controles de
crecimiento y desarrollo, planificacion
familiar notificadas por larutade
promocion y mantenimiento de la salud

Se agendan citas de controles medicos de
usuarios de salud mental notificados por la
ruta de salud mental

Se apoya en la gestion de bases notificadas
y solicitadas por proyecto PAISSy
CAPITAL SALUD

Seinforma por medio de apoyos
fotograficos que no se cuenta con agenda
disponibles

Se informa por medio de apoyos
fotograficos que no se cuenta con lared
disponible

Se apoyaen lasjornadas de salud que se
realizan en el CEDID de Kennedy los
jueves

Se apoyaen lajornada de salud COLEGIO
CARLOSALBAN HOLGUIN SEDE C

Se entregan |os soportes solicitados, como
la participacion en encuentros de
aprendizaje continuo

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



DOCUMENTO EQUIVALENTE N° 7/2025

LASUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
OCCIDENTE E.S.E. NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

ANGIE PAOLA
MARTIN RAMIREZ
CC1023938806
BOGOTA

La suma de $ 1.902.329 (UN MILLON NOVECIENTOS DOS MIL TRESCIENTOS
VEINTINUEVE PESOS M/CTE): Prestar servicios de apoyo a la gestion administrativa y/o asistencial
en la Direccion de Gestion del Riesgo en Salud dentro de los diferentes procesos y procedimientos
de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE. de acuerdo al requerimiento
institucional, durante el periodo del 01 al 31 de AGOSTO de 2025 conformidad con lo establecido en
el contrato de prestacion de servicios N°3405- 2025.

ANGIE PAOLA MARTIN
RAMIREZ

CC1023938806

CUENTADE
AHORROS

CAJA SOCIAL
NUMERO
24082816272
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VER CONTRATO

LW Documentos del Proveedor Ejet:ucién del Contrato

L3 Documentos del contrato Porcentaje  Recepcion de articulos

[:§) Informacion presupuestal

Plan de Pagos

o Ejecucion del Contrato
£ Se requieren emisiones de codigos de autorizacion? Si No
[l Modificaciones del Conirato
Id de pago Numero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado

i*B Incumplimientos
No existen resultados que cumplan con los criterios de bisqueda especificados

Crear
Documentos de ejecucion del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
0 CUENTA DE COBRO DEL MES DE FEBRERO ANGIE PAOLA MARTIN pdf CUENTA DE COBRO DEL MES DE FEBRERO ANGIE PAOLAMARTIN. pdf Proveedor Descargar  Detalle
O CUENTA DE COBRO DEL MES DE MARZO ANGIE PACLA MARTIN pdf CUENTA DE COBRO DEL MES DE MARZO ANGIE PAOLA MARTIN.pdf Proveedor Descargar  Detalle
0 CUENTA DE COBRO DEL MES DE ABRIL ANGIE PAOLA MARTIN.pdf CUENTA DE COBRO DEL MES DE ABRIL ANGIE PAOLA MARTIN pdf Proveedor Descargar  Detalle
0 CUENTA DE COBRO DEL MES DE MAYO ANGIE PACLA MARTIN.pdf CUENTA DE COBRO DEL MES DE MAYQ ANGIE PAQLA MARTIN pdf Proveedor Descargar  Detalle
0 CUENTA DE COBRO DEL MES DE JUNIO ANGIE PAOLA MARTIN pdf CUENTA DE COBRO DEL MES DE JUNIO ANGIE PAOLA MARTIN pdf Proveedor Descargar  Detalle
0O CUENTA DE COERO DEL MES DE JULIO ANGIE PAOLA MARTIN pdf CUENTA DE COBRO DEL MES DE JULIO ANGIE PAOLA MARTIN pdf Proveedor Descargar  Detalle

Borrar Cargar nuevo

H L Buscar & . - #= Restaurante Don Jedi...



® .
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 1023938806 ANGIE PAOLA MARTIN RAMIREZ | C@era 1§4q52'r5 N79A | 3123600850 |  angiepteda@hotmail.com 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 202507 2025-07 ! 26/08/2025 88832707 $446.700
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 860066942-7 178.000 0 0 22 2.500 0 180.500 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
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 227.800 0 0 0 0 22 3.200 0 231.000 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 34.700 34.700 22 500 35.200 347 35.200 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 178.000 180.500
0 22 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 227.800 231.000
ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 35.200
) 22 [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 440.500 446.700

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1023938806 ANGIE PAOLA MARTIN RAMIREZ | C@era 1§4q52'r5 N79A | 3123600850 |  angiepteda@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-07 2025-07 ! 2610812025 88832707 $446.700
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
AABEE é Koo Fondo i
. No. de gl =2 $ slelelslz]sls]3 HEIEEH M Céd. ~ " Voluntari | Voluntario | pensional . [Cotizacién /| Céd. = .| cedigo Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 1023938806 MARTIN RAMIREZ ANGIE PAOLA 59| 0 N|x 230201 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS008 1.423.500 178.000 14-11 1.423.500 3 34.700 0 0 0 0 0 0 0

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




