- _
.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: Elsa Molina Solano
TIPO DE DOCUMENTO: Cc.C X CE No. 52545325
CORREO ELECTRONICO: elsamolina02@hotmail.com CELULAR: 3208875740
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: PIC COORDINACION PIC FONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: _
FOO09K 33 100
6
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550473800123993 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 8859 VIGENCIA 2024
. 2025-08-27 . 2025-08-31
NUMERO DE CDP 1766 FECHA 12:56:28.000 NUMERO DE CRP 37717 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXI LIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-09-01 2025-09-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,539,843
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: $25,289,808
VALOR EJECUTADO $25,289,808
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,539,843
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
9490689491 $1,015,937 $126,992 $162,550 3 $24,748 $314,290

Dado en Bogota alos treinta(30) dias del mes de Septiembre de 2025. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

MONICA VIVIANA BELLO FLOREZ
52744682
Supervisor

Const anci a virtual

Sur Cccidente E.S. E.

de | a 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




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

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 segiin parametros 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
Subred o las contempladas en el convenio asignado.

Desarrollar acciones de control social, demanda inducida, informacién, sensibilizacion,
educacion, canalizacién, atencion, seguimiento, notificacion de eventos de interés en
salud publicay notificacion de alertas ala poblacion identificada.

Prestar los servicios contratados desde los €jes de humanizacion y seguridad del
paciente, de acuerdo con las guiasy 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 alasaud

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 segin programacion y velar por e cumplimiento de estos.

Atender las diferentes solicitudes asignadas y dar respuesta de manera oportunaalas

mismas.

Informar oportunamente sobre cualquier eventuaidad 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 los equipos y/o elementos asignados en €l contrato para dar

cumplimiento alas obligaciones del convenio.

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

Participar activamente en procesos y metodol ogias de atencion ante un evento
prioritario de Salud Publica o alertas epidemiol 6gicas que se presente de maneracritica

en la Subred, segiin se requiera

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Se da cumplimiento segiin lineamientos en
cada una de las actividades asignadas por
¢l jefe inmediato con criterios de veracidad
con calidad

Se redliza actividad asignada por €l jefe
inmediato, con meta establecida por cada
tipo de tacticay jornadas

Durante el procedimiento de vacunacion se
brinda educacion acerca de las vacunas
que se van aaplicar, los beneficios,
cuidados en casay |os posibles eventos
seguidos alavacunacion, deigual manera
se realiza demandainducida de acuerdo a
las necesidades de |os usuarios atendidos

Se realizo actividad de humanizacion de
acuerdo alas guias'y protocolos

Se asiste a reuniones programadas en €l
mes como Comite extramural,
conversatorios

Se brinda ala comunidad y colaboradores
delainstitucion una actitud respetuosay
amable promoviendo alos diferentes
actores locales |as actividades de salud

Se realizalas actividades de vacunacion
segun lineamientos de la secretaria de
salud teniendo encuenta la poblacion
objeto PAI ,registro en sis 150,seguimiento
alacohorte

Se realizalas actividades de vacunacion
segUin lineamientos de |la secretaria de
salud teniendo encuenta la poblacion
objeto PAI segln los protocolos del area
vigentes,En el mes no se reporto glosa
alguna

"Lista de chequeo diaria de supervision de
vehiculos de transporte de biol 6gicos,
dispositivos médicos e insumos, de
acuerdo aruta programada’

Verificar calidad del dato en soportes
fisicos y magneticos despues de realizar
actividad programada por €l jefe inmediato

Canalizacion de los casos prioritarios
identificados paraque €l jefe inmediato
brinde respuesta oportuna e informe a
quien corresponda

Se realiza educacién y orientacion al
usuario en cuanto alas vacunas adecuadas
paralaedad

Durante € alistamiento de termosy
paguetes frios se aplican los pasos
descritos en el manual PAI para garantizar
el cumplimiento delacadenadefrioy se
diligencian los formatos de acuerdo ala
calidad esperada

Se portan adecuadamente |os elementos de
lainstitucién con el cuidado y permanente
aseo del mismo

Seredlizalecturadel carnet de vacunasy
se confirmalainformacion con el
aplicativo PAI en conectividad, de acuerdo
adisponibilidad de esta herramienta
informatica

Canalizacion de | os casos prioritarios
identificados para que el jefe inmediato
brinde respuesta oportuna e informe a
quien corresponda

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Se cumplio con el manual de convivencia
con calidad,oportunidad y pertinencia
seglin lo descrito por secretaria de salud

Entrega de productos diarios con base ala
actividad asignada y realizada

Se realizo oportunamente la actividad
asignada

Serealizo actividad de humanizacion de
acuerdo alas guiasy protocolos

Se asistio alas reuniones segiin
programacion, serealiza pre test y pos test,
soporte en listados de asistencia

Se daalacomunidad y colaboradores dela
institucion una actitud respetuosay amable
y colaborativa.

Entrega de productos mensuales con
calidad

Se hace de acuerdo a requerimiento

Se hace de acuerdo a requerimiento

Se entregan sis 150 de nifio y adulto sin
tachones, enmendaduras con letraclaray
legible, kardex de recepcion y entrega de
Biologico

Correo electronico y acta

Actade socializacion

Sanitizacion

En mi prestacion de servicio

Diligenciamiento y entrega de carnet

Entrega de consentimientos informados,
con informacion en el sis 150 despues de
cadajornada realizada



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.
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DOCUMENTOEQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
OCCIDENTE NIT:900.959.048-4

DEBE A:

ELSA MOLINA SOLANO
CC 52545325 DE BOGOTA

La suma de Dos millones quinientos treinta y nueve mil ochocientos cuarenta y
tres pesos m/c, $ 2.539.843 por concepto de servicios como Técnico 1
Auxiliar de enfermeria en el Programa Ampliado de Inmunizaciones,
durante el periodo del 01 al 30 de septiembre del 2025, de
conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de
servicios No 8859 - 2024

E 0

ELSA MOLINA SOLANO
CC52545325 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS DAVIVIENDA
NUMERO
0550473800123993

Nota: En constancia del anterior documento equivalente correspondiente al de
septiembre y una vez verificado el cumplimiento de los productos, se da visto

bueno como apoyo a la supervision.

Nand M:on es .

MAIRAALEJANDRAFONSECASALGUERO
Apoyoalasupervision

ProgramaAmpliadodelnmunizaciones
@ CamScanner



‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 52545325 MOLINA SOLANO ELSA INDEPENDIENTE PRINCIPAL cll 57c 088 f 17 BOGOTA-BOGOTA D.E. 7852485 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-08 2025-08 25151026 9490689491 | 2025/09/05 2025/09/09 | BANCO DE OCCIDENTE 4 $441,700
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $1,423,500
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 |cc |52545325 |MOLINA ELSA |25-14 | 30 $1,423,500 $227,800  EPS005| 30 $1,423,500 $178,000 0 0 S0 14-25) 30 $1,423,500 $34,700| 0 $0 $0
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 Exonerado SENA e
ICBF
CC 52545325 MOLINA SOLANO ELSA INDEPENDIENTE PRINCIPAL cll 57c 088 f 17 BOGOTA-BOGOTA D.E. 7852485 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-08 2025-08 25151026 9490689491 | 2025/09/05 2025/09/09 | BANCO DE OCCIDENTE 4 $441,700

RESUMEN DE PAGO

CcobIGO

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
COLPENSIONES

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
COLMENA

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
SANITAS

Pagina 2 de 2

25-14

14-25

EPS005

900,336,004 7

800,226,175 3

800,251,440 6

S0
S0
0
0
S0
S0

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E
INCAPACIDADES

1 $227,800 $600

1 $227,800 $600

1 $34,700 $100

1 $34,700 $100

1 $178,000 $500

1 $178,000 $500

1 $440,500 $1,200

$0

$228,400
$228,400
$34,800
$34,800
$178,500
$178,500
$441,700
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