v % Lo & - lom * @S ¥ - x Do w Ot ® D ige ¥ $ wx = i & QO

< e 23 WISOT St AR IOOO N IR SN COTIT TN T IC I b S

Ha sido cargade documanto a

Nomder Cocumentn

YAININ JUDITH  Eecucion de
NOWA QUINTERD  contrato en SECOP




- _
.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: YAZMIN JUDITH NOVA QUINTERO
TIPO DE DOCUMENTO: Cc.C X CE No. 52302101
CORREO ELECTRONICO: ALELIA76@YAHOO.ES CELULAR: 7764941
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
p . A USU TRABAJO SOCIAL USS 17 .
UBICACION DEL SERVICIO: TRINIDAD GALAN SEDE: SUBRED
Centro de Centro de
% %
CENTRO DE costo costo
COSTOS:
SU41001 50 SU55001 50
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO CAJA SOCIAL SA. TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 24074067637 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 1535 VIGENCIA 2026
. 2026-04-30 . 2026-05-28
NUMERO DE CDP 1054 FECHA 10:57-01.000 NUMERO DE CRP 18925 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |TRABAJADOR SOCIAL
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-05-01 2026-05-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3,837,552
TIPO DE SERVICIOS | Administrativo 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: $15,350,208
VALOR EJECUTADO $15,350,208
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3,837,552
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
6015608609 $1,535,021 $191,878 $245,603 3 $37,393 $474,874

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Mayo de 2026. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

Rosa Viviana Cubillos Medrano
52879389
Supervisor
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L SUDTRE YR B Cencor e e CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS
B suroccidente ESLE. :
ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C.
OBLIGACION ACTIVIDADES PRODUCTOS
1.Realizar larevistadiaria alos pacientes que se encuentran en el servicio de
hospitalizacion y urgencias identificando la situacion socio econdmica que permitala  |Revista Socia 30
intervencién de los casos que asi |o ameriten.
2. Intervenir en las situaciones sociales y familiares que inciden en €l proceso de salud - -
enfermedad de |os pacientes. Estrategia"Estamos Contigo 30
3. Realizar verificacion de derechos en salud de los pacientes e identificar la Definicion de Seguridad Social 68
vulnerabilidad en caso de que aplique.
4. Elaborar Estudio Socia de Caso de |os pacientes en l0s casos que se requiera. Elr:;orm on de Estudio Social de N 14
5. Socidlizar derechos y deberes de |os pacientes .Socializacion de deberes y Derechos 86
6. Orientar a usuario y su familiaalos programas de Promocién y Deteccion Temprana (Plxlldados de |aenfermedag gg
en0s casos que serequiera CRECIMIENTO Y DESARROLLO 26
7. ldentificar los factores de riesgo que inciden en la condicion de salud - enfermedad  |[ELABORACION DE HISTORIA 79
del paciente en 1o econémico y socio familiar SOCIAL
8. Alimentar permanentemente los sistemas de informacion: Historia Clinica, Estudio Egg g
Social de Caso en linea, barreras de acceso y 10s que se encuentren a su cargo. INFORME MENSUAL 2
9. Activacién de redes de apoyo familiar, intra e intersectorial que permitan mejorar la -
calidad de vida de los pacientes a cargo. IR ogpoyo familiar 24
10. Activacion de rutas para el reporte de casos de violencia, abuso sexual, suicidio, SDM 9
abandono social entre otras patologias sociales que identifique durante laatencionen ~ |COMISARIA DE FAMILIA 4
salud. ICBF 2
11. Elaboracién oportuna de informe mensual con el reporte de actividades LNg.ﬁ \R/’IIVIIDI,EA'\SIIEES WRGFE 2
Orientacién oxigeno domiciliario 7
12. Cumplir con las normasy procedimientos establecidos en |os procesos, glcc))lj—llgll ‘I(':LAJS lgg ESIIII?Z%JEST A DE 17
procedimientosy lineamientos establecidos por la Subred. SISBEN 19
DEFINICION DE ASEGURAMMEINTO 69
13. Asistir areunionesy capacitaciones programadas por |a dependencia. CE:S(F:QSO SALUD MENTAL 1
14. Todas las demés actividades que le sean designadas por el supervisor del contrato y - |Notificacion Habitante de Calle 2
las que se deriven de laintervencion profesional. Tramites de portabilidades gestantes 9
q p p 9

Rosa Vi vi ana Cubill os Medrano
52879389
Super vi sor
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