- _
.L- ;T:;:::;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén 3
[ Sur Occidente E.5.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: camilaandrea montillatique
TIPO DE DOCUMENTO: c.C | X CE No. 1110491049
CORREO ELECTRONICO: camilaandreamontillatique@gmail.com CELULAR: 3148837421
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: BANCOLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 52572806782 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 4595 VIGENCIA 2025
. 2025-08-27 . 2025-08-31
NUMERO DE CDP 1767 FECHA 13:17:12.000 NUMERO DE CRP 38652 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: $2,319,027

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: $9,312,846
VALOR EJECUTADO $5,770,026
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,319,027
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $3,542,820
PORCENTAJE DE EJECUCION 62%

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
1075595126 $960,740 $120,093 $153,718 3 $23,404 $297,215

Dado en Bogota alos treinta(30) dias del mes de Septiembre 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

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS
B surOccidente ESE.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

OBLIGACION ACTIVIDADES PRODUCTOS

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 |os 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

Acciones en equipos extramurales y sus
diferentes estrategias cumpliendo con los
lineamientos, entrega de formatos en fisico
y digitales con veracidad, calidad y
oportunidad

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

Dar cumplimiento con lameta diaria Cronograma de actividades diarias, entrega
planteada para el respectivo mesy entrega |de soportes fisicosy digitales establecidos
de soportes definidos segiin € lineamiento. |por laSDS

Realizar canalizaciones alos usuarios
dependiendo de laidentificacion de sus

Participar activamente en las jornadas programadas tanto por la SDS como por la Sub
Red Sur Occidente o las contempladas en el convenio asignado

Formato de activacion de ruta
digital.Envio de canalizaciones digitales

Desarrollar acciones de control social, demanda inducida, informacioén, sensibilizacion,
educacion, canalizacion, atencion, seguimiento, notificacion de eventos de interés en

salud publicay notificacion de alertas ala poblacion identificada ?r?tce?se(itagily prioridadeg@Reclgy Diligenciamiento de bases de datos

. . N, . . Realizar canalizaciones alos usuarios Formato de caracterizacion y tamizaje
Prestaf Servicios desde_ Ios_ aes de hum_a\m zacion y seguridad def paciente, de acuerdo a dependiendo su necesidad y prioridad en  |Envio de canalizaciones digitales
las guiasy protocolos institucionales vigentes salud / intersectorial Diligenciamiento de bases de datos

Realizar acciones de IEC acciones
preventivas y/o correctivas, y/o plan de

Participar en reuniones de asistencia técnica ordinarias o extraordinarias, méoramiento aque haya lugahde Acuerda) [Actas, listados de asistenciay formatos

fortalecimiento de capacidades, induccidn o reinduccion, programadas por la Secretaria

A R - - ) alas evaluaciones y recomendaciones establecidos por SDS deacuerdo con las
Distrital de Salud, por Direccion de Gestion del Riesgo, supervisora de contrato o sobre deberes y derechos frente aala actividades programads.
subred ] . R
seguridad social en salud y participacion
socia

Asistir a capacitaciones e inducciones para |Actas, listados de asistenciay formatos
identificacion de estrategias para elaborar  |establecidos por SDS deacuerdo con las
y desempefiar actividades en campo actividades programadas.

Realizar acciones de |EC acciones

preventivas y/o correctivas, y/o plan de

mejoramiento a que haya lugar de acuerdo |Actas, listados de asistenciay formatos

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

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 :olk?rs e%lgbgﬁon?;;izz?fgnigé?s ;ﬁtia\?ilgts ?Sr rsazziaesacuerdo con las
los principios de veracidad, oportunidad, calidad segin dinémica y/o programacion de dadl )E;I slud L prog ’
cada unade las lineas de intervencion segurided soclal en saudy participacion

socia

Formato de caracterizacion y tamizajes.

Entrega de soportes con los criterios de Diligenciamiento de cronograma diario.

Alistar soportesy presentar auditorias programadas tanto de la ESE, SDS o por entes de calidad, revision y correccion de hallazgos

control. Slistamiento de auditoria Envio de canalizaciones digitales.
Y Diligenciamiento de bases de datos
serealizay presenta cronograma mensual
Elaborar y presentar cronograma mensual de actividades e informes de gestion y/o de actividades einformes de gestién y/o  |serealiza envio del cronograma de las
desarrollo del proceso segin programacién y hacer cumplimiento de los mismos desarrollo del proceso segiin programacion |actividades mensuales

y hacer cumplimiento de los mismos

.NO se generan glosas en las acciones
realizadas durante el mes.

Implementar acciones relacionadas con los
Informar oportunamente sobre cualquier eventualidad que interfieraen el cumplimiento |protocolos, paralaidentificacion y

de | os objetivos establecidos, segiin programacion y necesidad del servicio. atencion decasos nuevos y blsqueda de
contactos

Acciones en equipos extramurales
identificacion de

necesi dades, problematicas en salud

Actas, listados de asistenciay formatos Actas, listados de asistenciay formatos

Atender las solicitudes y dar respuesta de manera oportuna a quejas asignadas No aplica

Actas, listados de asistenciay formatos
establecidos por SDS deacuerdo con las
actividades programadas

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

Formato de caracterizacion y
tamizajes,segiin parametros de SDS.

Portar elementos de identificacion de manera adecuaday constante en la gjecucion de

las acciones

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

Dar cumplimiento ala normativa de gestion documental parala entrega de soportes y/o
informes requeridos durante la ejecucién del convenio

establecidos por SDS deacuerdo con las
actividades programadas.

Mantener en optimas condiciones |os
equipos biomedicos para obtener un
resultado adecuado de medidas
antropometricas.

Actas, listados de asistenciay formatos
establecidos por SDS deacuerdo con las
actividades programadas.

establecidos por SDS deacuerdo con las
actividades programadas.

Actas, listados de asistenciay formatos
establecidos por SDS deacuerdo con las
actividades programadas.

Actas, listados de asistenciay formatos
establecidos por SDS deacuerdo con las
actividades programadas.
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RESUMEN PLANILLA PAGADA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE | CODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA
CC 1000686119 0 JENNIFER CAMILA QUINONES VALENTIERRA | 0 ARL SURA - 14-11 UNICA 8211 Natural
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES
11-1 CALLE 69A SU 89A 38 3052794841 QUINONESCAMILA49@GMAIL.COM N

ASOPAGO

5.d

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

PERIODO PENSION| PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA FECHA PAGO |CENTRO DE TRABAJO| DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2025-08 2025-08 8637863700 | 2025-09-08 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 441.700 1.200 Banco Occidente
N° AFILIADOS  [REF. DE PAGO (PIN) FECgﬁééM'TE ESTADO PLANILLA
1 8637081468 2025-09-04 Pagada
TOTALES IBC
IBC PENSION IBC SALUD IBC RIESGOS IBC CAJAS IBC PARAF
1.423.500 1.423.500 1.423.500 0 0
SALDOS E
SUBSISTEMA CcODIGO NIT DV AFILIADOS LI(\Q/SILD?ATDO VALOR UPC INT'\I/:ngiES INCAPACIDADES | VALOR A PAGAR
DESCONTADOS
AFP(Administradoras: 1) 1 227.800 0 600 0 228.400
PORVENIR | 230301 | 800224808 8 1 227.800 0 600 0 228.400
EPS(Administradoras: 1) 1 178.000 0 500 0 178.500
SALUD TOTAL | EPS002 | 800130907 4 1 178.000 0 500 0 178.500
ARP(Administradoras: 1) 1 34.700 0 100 0 34.800
ARL SURA | 14-11 | 890903790 5 1 34.700 0 100 0 34.800
Gran Total 440.500 0 1.200 0 441.700

Paginal 2025-09-10

PERIODO PENSION| PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA FECHA PAGO |CENTRO DE TRABAJO| DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2025-08 2025-08 8637863700 | 2025-09-08 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 441.700 1.200 Banco Occidente
N° AFILIADOS  |REF. DE PAGO (PIN) FEC:;':GL(')M'TE ESTADO PLANILLA
1 8637081468 2025-09-04 Pagada

EMPLEADO NOVEDADES DIAS PENSION SALUD CCF RIESGOS TARIFA | PARAF | SENA | ICBF |ESAP| MIN &

= | O
S S Total Exento de Actividad

o | 8 _ ida

N ID EMPLEADO SALARIO Mogﬁll:lADRAlg DE 2 E 5 % é % @ E 'g) é E_JD % g % '9 g EPST AFPT E E é E’ NOMBRE IBC Cot FNSOL | FNSUB NOMBRE IBC Cot NOMBRE IBC Cot IBC Cot. ARL IBC Cot. Cot. Cot. Cot. E‘ _E IPRIIISEEES || (Eeameiies

)

QUINONES SALUD
1 |cc 1000686119 ALENTIERRA 1.423.500 0 30(30| 0|20 ZP%Rg\OllEN'R' 14238001 557 800 0 ofTOTAL- B = 178.0002:“585 - of 1423500 34700| 002436 0 0 0 0 o|59| 0 440500 N 3861001
UENNIFER CAMILA EPS002
RESUMEN PLANILLA PAGADA
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE | cODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA
CC 1000686119 0 JENNIFER CAMILA QUINONES VALENTIERRA | 0 ARL SURA - 14-11 UNICA 8211 Natural A S O PAG O
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES
11-1 CALLE 69A SU 89A 38 3052794841 QUINONESCAMILA49@GMAIL.COM N S a
[ | |




