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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: Johana Carolina Garcia Ortiz
TIPO DE DOCUMENTO: Cc.C X CE No. 1018428079
CORREO ELECTRONICO: joeths@hotmail.com CELULAR: 3105724880
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
. i PIC GESTION ANALISISPOLITICAS .
UBICACION DEL SERVICIO: BIENESTAR TERRITORIOS - FONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
FOO09K 25 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCOLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 29946836336 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 1016 VIGENCIA 2024
. 2024-10-03 . 2024-10-07
NUMERO DE CDP 2161 FECHA 12:31:24.000 NUMERO DE CRP 60736 FECHA 22:16:25.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFES|ONAL EN SOCIOLOGIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-10-01 2024-10-15
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1,999,035

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: $33,050,712
VALOR EJECUTADO $33,050,712
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,999,035
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
80790077 $1,599,228 $199,904 $255,876 3 $38,957 $494,737

Dado en Bogotéa alos quince(15) dias del mes de Octubre de 2024. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

Bibiana Y ulieth Avila Bohorquez
20888182
Supervisor

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 Cccidente E.S. E. .

Copyright © 2021




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

Participar en laredizacion del andlisis de indicadores en salud.

Participar en la construccion de Planes, Programas, Politicas encaminadas al desarrollo
de acciones de promocion y prevencién de determinantes que afecten las condiciones
sociales, culturalesy ambientales de la poblacién objeto de atencién.

Facilitar la articulacion paralaimplementacion de las acciones desde, entre los
espacios, actores sociales de las localidades de lared sur occidente y con los entes
competentes involucrados en los procesos de gestion, con el fin de aportar respuestas
integrales e integradas a las necesidades de la comunidad, las familiasy los individuos.

Entregar los soportes de €jecucion, datos e informacion requerida de manera oportuna
de acuerdo ala programacion o alos requerimientos del servicio.

Apoyar las jornadas, eventos y otras actividades de interés en Salud Publica, cuando se
harequerido por la subred sur occidente y participar en |os espacios de planeacion y
formulacion programados por la SDS, actores sociales e institucional es.

Apoyar el desarrollo de estrategias de participacion socia con los diferentes actores
locales con el fin garantizar la pertinenciay efectividad de las intervenciones en salud e
impulsar y motivar la conformacion de grupos de participacion social.

Cumplir con las Leyes, Decretos, Acuerdos, Resoluciones, Circular de cualquier 6rgano
externo o Reglamento Interno, Cédigo o Directriz Internade la E.S.E que tenga
relacion con la gecucion del objeto del presente contrato.

Participar activamente en los procesos de acreditacion, habilitacion y sistemaintegrado
de gestion que adelante a Subred, y apoyar estos procesos con lainformacion y/o
documentacién que sea requerida, segiin € &rea a que corresponda.

Realizar €l proceso de alistamiento paralas auditorias internas y externas que realicen

al respectivo proceso.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Entregar los productos solicitados por el
componente en |os tiempos establecidos y
acordados.

Participar en las reunionesy encuentros
estipulados por el equipo ACCVS&E.
Responder correosy solicitudes en los
tiempos acordados.

Participar y acordar encuentros con los
actores clave de cada uno de |os procesos
que sellevan a cabo.

Apoyar el producto de"Analisis de
condiciones de calidad de vida, salud y
enfermedad.

Apoyar las actividades y los verificables
de Andlisis Temético parala generacion
del conocimiento.

Realizar y convocar encuentros con las
gestoras lideres de |la comunidad para
gestionar y facilitar el producto de
"Andlisis de condiciones de calidad de
vida, salud y enfermedad.

Entregar y enviar por correo electronico
los datos y productos solicitados y en los
tiempos estipulados.

Apoyar las actividades y los verificables
de Anélisis Temético paralageneracion
del conocimiento.

Participar en las reunionesy encuentros
estipulados por el equipo ACCVS&E.

Participar en |as capacitaciones dadas
segUin las directrices de Andlisisy
politicas.

Participar en las reunionesy encuentros
estipulados por el equipo de ACCVS&E.

Realizar y convocar encuentros con las
gestoras lideres de la comunidad para
gestionar y facilitar el producto de
"Andlisis de condiciones de calidad de
vida, salud y enfermedad.

Participar en las reuniones y encuentros
virtuales estipulados por €l equipo
ACCVS&E.

Entregar y enviar por correo electronico
los datos y productos solicitadosy en los
tiempos estipulados.

Participar en |as capacitaciones dadas
segun las directrices de Andlisisy
politicas.

Participar en las reunionesy encuentros
estipulados por el equipo de ACCVS&E.
Participar en las reuniones y encuentros
virtuales estipulados por el equipo
ACCVS&E.

Apoyar el producto de"Analisis de
condiciones de calidad de vida, salud y
enfermedad.

Entregar y enviar por correo electrénico
los datos y productos solicitadosy en los
tiempos estipulados.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Actas de reuniones, chat del equipo
ACCVS&E, correos electrénicosy
productos solicitados.
Actas de reuniones, chat del equipo
ACCVS&E, correos electrénicosy
productos solicitados.
Actas de reuniones, chat del equipo
ACCVS&E, correos electrénicos y
productos solicitados.

Actas de reuniones, chat del equipo
ACCVS&E, correos electrénicos y
productos solicitados.
Actas de reuniones, chat del equipo
ACCVS&E, correos electrénicosy
productos solicitados.

Actas de reuniones, chat del equipo
ACCVS&E, correos electrénicos y
productos solicitados.
Actas de reuniones, chat del equipo
ACCVS&E, correos electrénicosy
productos solicitados.

Actas de reuniones, chat del equipo
ACCVS&E, correos electrénicosy
productos solicitados.
Actas de reuniones, chat del equipo
ACCV S&E, correos electrénicosy
productos solicitados.
Actas de reuniones, chat del equipo
ACCVS&E, correos electrénicos y
productos solicitados.

Actas de reuniones, listas de asistencia,
fotografias de cada uno de los encuentros.
Actas de reuniones, listas de asistencia,
fotografias de cada uno de los encuentros.

Actas de reuniones, chat del equipo
ACCVS&E, correos electrénicos y
productos solicitados.
Actas de reuniones, chat del equipo
ACCVS&E, correos electrénicosy
productos solicitados.

Actas de reuniones, chat del equipo
ACCVS&E, correos electrénicosy
productos solicitados.

Actas de reuniones, listas de asistencia,
fotografias de cada uno de los encuentros,
chat del equipo ACCV S&E, correos
electrénicos y productos solicitados.
Actas de reuniones, listas de asistencia,
fotografias de cada uno de los encuentros,
chat del equipo ACCVS&E, correos
electrénicos y productos solicitados.
Actas de reuniones, listas de asistencia,
fotografias de cada uno de los encuentros,
chat del equipo ACCV S&E, correos
electrénicos y productos solicitados.
Actas de reuniones, listas de asistencia,
fotografias de cada uno de los encuentros,
chat del equipo ACCVS&E, correos
electrénicos y productos solicitados.
Actas de reuniones, chat del equipo
ACCVS&E, correos electrénicosy
productos solicitados.



Actas de reuniones, chat del equipo
ACCVS&E, correos electrénicosy
productos solicitados.

Participar en las reunionesy encuentros
estipulados por el equipo de ACCVS&E.

Participar en la construccién e implementacion de documentos del plan de andlisis. Atender el chat de manera oportunay d ] hat del eaui
respetuosa atendiendo |os requerimientos Adtas de reuniones, chat equipo
solicitados, ACCVS&E, correos electrénicos y

productos solicitados.

Garantizar la calidad de los servicios ofrecidos (idoneidad humana, moral y técnica) y

desarrollar las obligaciones que se generen directa e indirectamente del objeto Participar en |as reunionesy encuentros Actas de reuniones, listas de asistencia,

estipulados por €l equipo de ACCVS&E. |fotografias de cada uno de los encuentros.

contractual.
F?ea“z"?‘f actas de apropiacion de Actas de apropiacion de lineamientos,
lineamientos. chat

Conocer y aplicar las politicas institucionales. Apropiacion y lecturade los diferentes : _— . :
) ) I Actas de apropiacion de lineamientos,
lineamientos de accion integrada 2 de chat

Andlisisy politicas.

Bi bi ana Yulieth Avila Bohorquez
20888182
Super vi sor

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
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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 1018428079 JOHANA C%RROT%'ZNA GARCIA Calle 46 #14-69 3167577747 joeihs@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 202403 2024-09 ! 09/10/2024 80790077 $494.900
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 860066942-7 200.000 0 0 0 0 0 0 200.000 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
230301 Porvenir 800224808-8 255.900 0 0 0 0 0 0 255.900 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 39.000 39.000 0 0 39.000 390 39.000 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 1 200.000 200.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 255.900 255.900
ICBF Riesgos Laborales 1 39.000 39.000
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 494.900 494.900

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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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/ANO)
cc 1018428079 JOHANA C%RROT%'ZNA GARCIA Calle 46 #14-69 3167577747 joeihs@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-09 2024-09 ! 09/10/2024 80790077 $494.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | 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 &
© o
1 cc 1018428079 GARCIA ORTIZ JOHANA CAROLINA 59| 0 N 230301 | 1.599.228 255.900 0 0 0 0 EPS008 1.599.228 200.000 14-11 1.599.228 3 39.000 0 0 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:

JOHANA CAROLINA GARCIA ORTIZ
C.C. 1018428079 DE BOGOTA
La suma de (un millén novecientos noventa y nueve mil treinta y cinco
pesos) (1.999.035), por concepto de servicios como (profesional
universitario 2) en el Componente Andlisis y Politicas, durante el

periodo de 1 al 15 de octubre de 2024, de conformidad con lo
establecido en el contrato de prestacidn de servicios No 1016-2024

(JOHANA CAROLINA GARCIA ORTIZ)
C.C. 1018428079 DE BOGOTA

CUENTA DE AHORROS BANCO BANCOLOMBIA

NUMERO 299-468363-36

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

ALVARO STEVEN ALEJO ESPINOSA
Apoyo a la supervision
Componente Analisis y Politicas



