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& Ly Sacrwina o o CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE = =
b Subred Integrada de Serviies de Selud . PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR | Fecha de aprobacién 91172016
T Sur Occidente ES.E. i TESORERIA -
Codigo: 15-02-F0-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA /
NOMBRE DEL CONTRATISTA: . SANDRA LILIANA CARMONA GOMEZ  /
TIPO DE DOCUMENTO: cc | X | ck | NO. 52470031
CORREQ ELECTRONICO: sanlicoga77@gmail.com CELULAR: 3214660780
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: FO09
UBICACION DEL SERVICIO: FO09 SEDE: AD“"E:"C'STRATNA Fontibon
Centro de Centro de Centro de d Centro de Centro de
CENTRO DE COSTOS: Conlio dotosto i costo i costo . costo e costo % costo %
FO09K32 100%
ENTIDAD FINANCIERA: BANCO BOGOTA ‘ TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 41012181800 I PENSIONADO INO
b {7
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONJRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 43952020 ¢ / |N° DE PAGOS DEL CONTRATO /’ 7DE7
NUMERO DE CDP [ 1245 * |FECHA I 271082020 / | NUMERO DE CRP a734s 4 I FECHA 3010812020 /

El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacion ni relacién laboral alguna, prestara sus servicios
y conocimientos como AUXILIAR DE ENFERMERIA de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente de acuerdo a las

OBJETOC DEL CONTRATO: necesidades de la institucién, en cumplimiento con las obligaciones adquiridas en virtud al contratointeradministrativo No. 0077-2017
suscrito con el Fondo Financiero Distrital de salud. / :
4 -
. DIA MES ARO DA |/MES }ARO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE P HASTA ‘ >
1 5 2020 A 30 ] 9o | 2020
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2.197.015 /
TIPO DE SERVICIOS | PIC | RESERVA DE GLOSA 2% | 0

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 alivios tributarios se debe allegar los soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $13.242.903 .
VALOR EJECUTADO $12.082.476
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2.197.015
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $1.160.427
PORCENTAJE DE EJECUCION 99%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a
$2.194.508 el valor para IBC debe ser sobre un salario minimol/egal vigente.

» = APORJE A SALUD | APORTE PENSION APORTE
Numero de Planilla /ABC DE COTIZACION 5%, IBC 18% IBC NIVEL ARL ARL TOTAL APORTES
i
45162457 $878.806,00 ’ /$109.900 $140.700 3 $21.500 $272.100
/

Dado en Bogota en el mes de SEPTIEMBRE afio Dos Mil veinte (2020). Lo anterior paig que surta el pago pertinente. Cordialmente,

=g A, -
CLAUDIA PATRICIA PRIETO CAICEDO SANDRA LILIANA CARMONA GOMEZ
NOMERE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA




INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE ocha de

Version 2

3/042017

[ [ et SERVICIOS aprobacisn
B sor Occigwnte £5E e 3 ALCALDIA MAYOR
Codigo: 04-02-FO-0003 DE BOGUTAD.C.
Ubicacion del Servicio: [Foos / Sede: FONTIBON ey
No. DE CONTRATO: sss2020 | Periodo certificado desde el Dia [ fhes [ afio | Dia_}"Mes[" Afo
1 o [2020] 30” | 8 |2.020
NOMBRE DEL CONTRATISTA: lSANDRA LILIANA CARMONA GOMEZ c.c. 52.470.931 |DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propic y de manera independiente, sin que exista subordinacion ni relacion laboral alguna, prestara sus servicios y
conocimientos como Auxiliar de enfermeria de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

Realizar induccion a la demanda y seguimiento efectivo a las canalizaciones realizadas a los diferentes servicios asisienciales y sociales,
El resultado del cumplimiento del con para articular el PIC y POS. Alistar soportes y presentar auditorias programadas tanto de la ESE como de la firma auditora o secretaria

Notificar todos los eventos de interés en salud publica.

el marco de los protocolos,guias y lineamientos emanados por
el nivel distrital, para la identificacion y atencion de casos
nuevos y busqueda de contactos

ia SDS

OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADC ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Especificos Cumplir a cabalidad con las actividades
afines al perfil profesional conforme a lo establecido por
los lineamientos, estandares y portafolio con_criterius Realizar gestion documental y actividades de contencion yio
de veracidad, calidad, oportunidad y pertinencia segin mitigacion por la pandemia COVID-19 en el distrito capital en el
parametros descritos del componente, espacio y/o marco del contrato PSPIC disponiendc de recurses telefonicos, de L
Proyectos especiales, acciones de Inspeccion, s! | oroteccion personal que permitan implementar acciores ordenadas | Mormes dianos de pasioles casos COVID
Vigilancia y Control, Redes, Mesas, Consejos, portaiolio en el marco de los protocolos, guias y lineamientos emanadas por el
de servicios de la Institucion cuando sea requeridos y/o nivel distrital para la identificacion de casos nuevos y busqueda de
|asignados, en el contrato vigente entre la Sub Red sur | cortactos.
Qccidente y la Secretaria Distrital de Salud.
Realizar gestion documental y actividades de contencion y/o
mitigacion por la pandemia COVID-19 en el distrito capital en
i T iy ot - el marco del contrato PSPIC disponiendo de recursos
I CURpimianio &&= activigadas y helas penock s telefonicos, de proteccion personal que permitan Informes diarios de posibles casos COVID -
{designadas en el plan de acccion con base en las fichas Sl implementar acciones ordenadas en el marco de los 19
tecnicas y lineamientos definidos por la SDS/ESE P ; 5 . .
protocolos, guias y lineamientos emanadas por el nivel
distrital para la identificacion de casos nuevos y busqueda de
contactos.
aﬁ:h::;:i:::i‘z:::rl:aﬂze;aazd: I‘i): ?ﬁ;‘; rn;::::) electivo Seguimiento a las activaciones de rutas realizadas por el
Eas = 5 S i N/A profesional teniendo en cuenta las necesidades de las NO PROGRAMADO PARA ESTE MES
servicios asistenciales y sociales, para articular el PIC y 2
familias
POS
Participar activamente en las jornadas de salud pdblica
(vacunacién, comunitarias, institucionales, locales)
programadastanto por la SDS como por la Sub Red Sur N/A Segun requerimiento de la Subred. NO PROGRAMADO PARA ESTE MES
Occidente ESE, o las contempladas en &l plan de accién del
espacio asignado.
Realizar induccién a la demanda y seguimiento efectivo a las e ;
canalizaciones realizadas a los diferentes servicios NIA Se realiza activacicnes d.e e correspondlgntes deacasrdoalas NO PROGRAMADO PARA ESTE MES
i necesidades de las familias.
asistenciales y sociales para articular el PIC y el POS
Notificar todos los eventos de interés en salud publica. Realizar
canalizacién de los casos prioritarios identificades y dar Se realiza Notificacion de eventos de interes en salud publica Fomatd de P— —
respuesta oportuna de acuerdo a su competencia o infermar a Sl requeridas segin caracterizacion de la familia de acuerdo a las SO casoe
4 SEGUIMIENTO DIARIQ CONTROL COVID-
quien corresponda en lo relacionado con acciones de presentadas durante el mes prs TABLERO RELACION
instituciones distintas al sector salud. P
Realizar actividades de contencion y/o mitigacion por la
pandemia COVID 19 en el distrito capital en el marco del formato de seguimiento cases indice
contrato PSPIC disponiendo de recurses telefonicos, oy . 4o SEGUIMIENTO DIARIO CONTROL COVID
tecnologicos que permitan implementar acciones, ordenadas en ] Entrega da soportes con los criterios de calidad exigidos par 18 TABLERO RELACION CASOS 60

CASOS DIARIOS PARA UN TOTAL DE
1860 AL MES

OBSERVACIONES:

TOTAL A RAGAR (Numero y letras): $ 2,197,015 DOS MILLONES CIENTO NOVENTA Y SIETE MIL QUINCE PESOS T

T o0, 524 %).95)

mg,,[(.!ﬂd (ahﬂac

leac.

NOMBRE COMPLETO,CEDULA Y FIRMA DEL

CONTRATISTA:

Nota: El informe para su aprobacién estara sujeto a la certificacion_de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIFO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA FECHA PAGD ASOCIADA / CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMESIARO) &
cc 52470931 SANDRALLURE SARMONA | casle 70bsur# o193 | 6081232 sanlicoga77@gmal.com EXONERADO PAGO \ TPO | FECHAPAGO | NUMERQ |/ EMPLEACOS | urc
vbzbm._..w_m.ﬂ.mm Y PLANILLA | {DIAMESIARO) | PLANILLA 1 [
4
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUDY| PERIODO ..mzm__nz{ \
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD !/ MUNICIPIO V y TOTAL A PAGAR
UNICA I - Independiants BOGOTA D. C. BOGOTA_ D.C. NO Smabm\ 202008/ ! oanozozy | ssteaest Sallding
\
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombra NIT Cotizaclén Obllgatorla | UPC Adiclonal incapacidades Licencta Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No, Afillados
Valor Mora uPC
No. Autorizaclén Valor No. Autorizaclén Valor Cotizaclén
EPSC34 Recaudo SGP Capital Salud 900298372-9 109.800 0 0 0 0 0 100.900 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntarie Aporte FSP - Aporte FSP - - Valor Mora Valor Mora No.
Codiga AFP Homhre NIT Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia Dias Mora Cotizacién FSP Yot & Fagar Afiliados
25-14 Colpensiones 200336004-7 140.700 0 1] 0 o 0 0 140.700 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cdédiga ARL Nombre NIT Catizacién Incapacidades Aportes Otras | Valor Neto Dias Valor Mora Sublatal No, Radicado | Valor Saldo a Fando Total a Pagar | Mo, Afiliados
Obligatorla | No, Autorizacién Valor Ll c 6 Mora [+ & c 6 Saldo a Favor Favor Solldaridad
14-11 ARL SURA B90902790-5 21,500 21.500 0 21.500 215 21.500 1
TOTALES CAJAS
Cédigo GCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mara Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
. No, Administradoras valor antas de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte — Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 109.900 109,900
0 0 | 0 | 0 | 0 Pension 1 140,700 140.700
ICBF Rigsgos Laborales 1 21.500 21.500
0 o | 0 | 0 | [} ccF 0 0 0
ESAP ESAP 0 o 0
| | | ICBF [} 0 0
MEN MEN 0 0 0
_ | _ SENA o 0 0
TOTALES 3 272100 272.100

Este documento esta

0

como PRIVADO por parte de Compensar Operador de informacion
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREOQ PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIATMESIARO}
cc 52470931 SANDRALILIANA CARMONA | casle 70b sur #8133 | 6081232 sanlicoga?7@gmal.com EXONERADO PAGO PO FECHAPAGO | NUMERQ | FEWPLEADOS | wpc
v>=>m_.m_wﬂ.mm Y PLANILLA | (DIA/MESIARO) | PLANILLA 1 o
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APOBTARTE ELGURER cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA I - Independicnts BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 202008 2020-08 ! 030072020 43182467 272100
LLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARARSCALES
; Fode Fonds w :
b Apsifidos y Wombres m w m m m g|BIE| 218 2|2 5| 2|3 5|5 k] 2 3] 5% | rec are |cotzacisn | Yohnta | Yotuntado | pension pormionalde | €6, €P8 | 18 £PS Fotimelén/ Cod. | 1acarL m Cotizaciin | 0480 | Bccer | Aete | I8ceres | ARele | At | Agpile | Apume
H solidaridad ]
£2470831 CARMONA GOMEZ SANDRA ULIANA 5710 Z— 2514 878 B0 140.700 o o o o EPSC34 B78 806 109 500 1491 878 806 i 21.500 o o 3 0 o o o

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




DOCUMENTO EQUIVALENTE N° 09/2020

LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.

NIT: 900.555.048-4

DEBE A:

/

SANDRA LILIANA CARMONA GOMEZ /

CC 52470931 DE BOGOTA

La suma por concepto de $2°197015 (dos milloyéento noventa y siete mil cero quince pesos).
/

servicios AUXILIAR EN ENFERMERIA TECNICO 17 durante el periodo de 1 al 30 de SEPTIEMBRE de - /
conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de servicios N° 4395/2020

CC 52470531 DE BOGOTA

CUENTA DE AHORROS BANCO BOGOTA

NUMERO : 41012181800



