DOCUMENTOEQUIVALENTEA FACTURA

LA SUBRED INTEGRADA DESERVICIOS DESALUD SUROCCIDENTE

NIT:900.959.048-4

DEBEA:
ELY JOHANA SAUCEDOSALINA

C.C1.038.800.099 DE CHIGORODOANTIOQUIA

La suma de Dos millones ochocientos noventa y nueve mil setecientos
cuatro peso Cmte. ( 2.899.704), por concepto de servicios como GESTOR
ensalud, en el marco del convenio Equipos Basicos Extramurales, durante
el periodo de 1 al 31 de AGOSTO de 2025, de conformidad con lo
establecido en el contrato de prestacidn de servicios No 9950-2024

T \X DALCedD

C.C.1.038.800.099 DE CHIGORODOANTIOQUIA
CUENTA DEAHORROS BANCO CAJA SOCIAL
NUMERO24061548053

Nota: En constancia del anterior documento equivalente
correspondiente al periodo del 1al31de AGOSTO y unavez verificado
el cumplimiento de los productos, se da visto bueno como apoyo a la

supervision.

YENNYCAROLINA ESPINOSA PINILLA
Apoyo ala supervision
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gportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExoneriiggFSENA e
CC 1038800099 SAUCEDO SALINA ELY JOHANA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA15BN521 BOGOTA-BOGOTA D.E. 5254442 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension ’ Salud Pago | Planilla Planilla Limite | Pago Banco | Dias Mora | Valor
2025-07 ‘ 2025-07 1704902762 | 9488857832 | 2025/08/26 | 2025/08/19 | BANCO CAJA SOCIAL | 0 | $440,500
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO ‘ PENSION SALUD CCF | RIESGOS PARAFISCALES
Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias| IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias IBC Aporte
$1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $1,423,500 $34,700
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $34,700 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $34,700 $0 $0
1 lcc ||uzawum9 |SAUCEDO ELY |2303m | 30 1,423,500 $227,800  EPS002| 30 1,423,500 $178,000 0 $0 0 14-11| 30 1,423,500 $34,700| 0 $0 50
Total Afiliados( 1) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $34,700 $0 $0
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aportes

Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerTS;FSENA e
CC 1038800099 SAUCEDO SALINA ELY JOHANA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA15BNS521 BOGOTA-BOGOTA D.E. 5254442 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension ' Salud Pago | Planilla Planilla Limite | Pago Banco | Dias Mora | Valor
2025-07 ‘ 2025-07 1704902762 | 9488857832 | 2025/08/26 | 2025/08/19 | BANCO CAJA SOCIAL | 0 | $440,500

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $227,800 $0 $0 $227,800
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $227,800 S0 S0 $227,800

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $34,700 $0 $0 $34,700
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $34,700 S0 $0 $34,700

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 S0 $0 $178,000
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 1 $178,000 $o $0 $178,000
TAL 1 $440,500 $0 $0 $440,500

Pagina 2 de 2 2025/08/15 07:14 PM



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
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ELY JOHANA SAUCEDO
TIPO DE DOCUMENTO: c.C | X CE No. 1038800099
CORREO ELECTRONICO: Saulin2008@hotmail.com CELULAR: 3202227593
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 .
FINANCIERA: BANCO CAJA SOCIAL SA. TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 24061548053 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 9950 VIGENCIA 2024
. 2025-08-27 . 2025-08-31
NUMERO DE CDP 1767 FECHA 13:17:12.000 NUMERO DE CRP 38528 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXI LIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-08-01 2025-08-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,889,704

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, 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: $22,099,518
VALOR EJECUTADO $21,757,696
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,889,704
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $341,822

PORCENTAJE DE EJECUCION

98%

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
9488857832 $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 paraque surta el pago pertinente.

YENNY CAROLINA ESPINOSA PINILLA
52779671
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

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
equipos extramurales, estandares institucionales y portafolio de servicios, con criterios
de veracidad, calidad, oportunidad y pertinencia seglin parametros descritos en los
documentos anexos del convenio, procesos, guias institucionales y nacionales vigentes.

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,
sensibilizacion, educacion, canalizacién, atencion, seguimiento, notificacion de eventos
de interés en salud publicay notificacion de alertas ala poblacion identificada

4. Prestar servicios desde los gjes de humanizacion y seguridad del paciente, de acuerdo
alas guiasy protocolos institucionales 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 Direccién de Gestion del Riesgo, supervisora de contrato o
subred.

6. Fortalecer grupos de veeduria ciudadana, organizacionesy redes comunitarias para
impulsar los gjercicios participativos y lamovilizacion social por el derecho alasalud.

7. 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 redlizar gjustes de
manera oportuna cuando sean requeridos acorde a las observaciones de calidad dada
por el supervisor del contrato, apoyo ala supervision y/o lider del proceso, cumpliendo
los principios de veracidad, oportunidad, calidad segiin dinédmica y/o programacion de
cada una delas lineas de intervencion.

8. Alistar soportesy presentar auditorias programadas tanto de la ESE, SDS o por entes
de control

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

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

11. Informar oportunamente sobre cualquier eventualidad que interfieraen el
cumplimiento de los objetivos establecidos, seglin programacién y necesidad del
servicio.

12. Velar por e mantenimiento de laimagen institucional através de las actuaciones
individuales.

13. Portar elementos de identificacion de manera adecuaday constante en la gjecucion
delas acciones

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

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Identificar y evaluar las necesidades de
salud de la poblacion através de equipos
extramurales en su &reade influencia,
utilizando herramientas de diagnéstico
comunitario,paraimplementar accionesy
programas de salud, asegurando que se
alineen con el Modelo de Salud MAS
Bienestar.

"Asistenciay colaboracién en las
actividades de promocion y prevencién de
lasalud organizadas por [laSDSy la Sub
Red Sur Occidente, asi como en las
jornadas establecidas en el convenio."

Realizar canalizaciones alos usuarios
dependiendo de laidentificacion de sus
necesidades y prioridades en salud /
intersectoria

redlizar capacitaciones periddicas para el
personal de salud sobre comunicacion
efectivay empatia haciael paciente

como promotor debe asistir alas
capacitacion y fortalecimiento institucional
que lasubred o la secretariade salud lo
cite

Ensefiar herramientas bésicas de monitoreo
de servicios de salud (por ejemplo, como
evaluar tiempos de espera, calidad de
atencion, disponibilidad de medicamentos

Ingresar lainformacion completa
correspondiente a cada uno de los
pacientes visitados a través del aplicativo
GTAPS.

Reunir y clasificar todos |os documentos
necesarios para la auditoria (informes de
cumplimiento, registros de operacion,
contratos, etc.).

Realizar cronograma detallado sobre las
actividades establecidas, plazos,
responsablesy recursos necesarios para el
mes

Crear informes periddicos que permitan
identificar &reas de mejoraen €l servicio o
proceso

Llevar un registro de cualquier evento que
pueda afectar |os objetivos, incluyendo
retrasos, cambios en el equipo, problemas
técnicos, entre otros.

Capacitar alos promotores en habilidades
de comunicacion verba y no verbal,
enfatizando cdmo su comportamiento y
actitud pueden afectar la percepcion dela
institucion.

Promover laimportancia de portar y
utilizar adecuadamente |os elementos de
identificacion en situaciones laboralesy
cotidianas.

Realizar el uso adecuado de |os equipos
entregados por la subred sur occidentey
utilizarlos de se efectivary eficiente

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

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

istados de asistenciay encuestas de
satisfaccion: Documentacion que incluya
laasistenciaalas jornadas, los perfiles de
los participantes y sus opiniones sobre el
contenido o impacto de las actividades.

Formato de activacion de ruta
digital.Envio de canalizaciones digitales
Diligenciamiento de bases de datos

Evaluacion y retroalimentacion: Formatos
pararealizar evaluaciones periddicasy
recopilar comentarios del personal,
pacientesy familiares paramejorar el
servicio

Informe de asistenciay participacion

Acciones sugeridas paramejorar los
serviciosy laatencion de salud, orientadas
tanto alas autoridades como ala
comunidad

Entregar el cargue completo de todos los
formatos creados en el aplicativo como los
tamizaje de cada una de las familias
abordadas

Recopilar y clasificar todos los
documentos y soportes requeridos, como
reportes registros de atencion, formularios,
informes de cumplimiento y otros
documentos de respal

formato de firma de los usuarios visitados,
cronogramayy reporte que identificala
poblacion visitada

Material informativo (folletos, videos,
guias) que educa sobre temas especificos
de salud

Informacion sobre temas de salud
relevantes, como prevencion de
enfermedades, nutriciéon, salud mental y
actividad fisica.

Estrategias sobre como comunicarse de
manera efectiva, tanto verbal como no
verbal, incluyendo ejemplos de buenas
précticasy errores comunes a evitar.

Utilizar carnet de la subred sur
occidente,chaquetas que identifiquen alos
promotores de salud, asegurando que sean
reconocidos en sus actividades
comunitarias.

Utilizar Instrucciones detalladas sobre

como utilizar cada equipo de manera
efectiva.



YENNY CARCLI NA ESPI NOSA PI NI LLA
52779671
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




