DOCUMENTO EQUIVALENTE N° 3/2023

LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
OCCIDENTE E.S.E. NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

RAISA FRAGOZO
VILLERO CC
1018427552 BOGOTA

La suma de $ 16.119.876 (DIECISEIS MILLONES CIENTO DIECINUEVE MIL
OCHOCIENTOS SETENTA Y SEIS PESOS M/CTE) : Prestar servicios profesionales
especializados ala gestion administrativa y/o asistencial en el area de Gestion del Riesgo en
salud , dentrode los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOSDE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional, en
el marco del Convenio Interadministrativo No. 0004 de 2023. institucional durante el periodode
01 al 30 de NOVIEMBRE de 2023 conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion
de servicios N° 6475-2023

RAISA FRAGOZO
VILLERO CC
1018427552 CUENTA
DE AHORROS BBVA
NUMERO 086168580



RAISA FRAGOZO VILLERO
. NIT 1.018.427.552-4
Espacio para CL 12 SUR 56 61
i Tel: (601) 3002115679
Logo Corporativo ot - Colombia
raisa_fravy@hotmail.com

Factura electrénica de venta
No. FE 33

Fecha y hora Factura

Sefores SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E Lo
Generacion 17/11/2023, 08:10
NIT 900.959.048-4 Teléfono (601) 7560505 - Ext. 000
Expedicién :
Direccién CL 939 46 Ciudad Bogoté - Colombia xpedict 17/11/2023, 08:32
Vencimiento 17/11/2023
item Descripcion Cantidad Vr. Unitario Vr. Total
Realizar el Acomparfiamiento técnico y operativo en las diferentes
1 unidades de atencion al equipo de salud participantes en el marco 186.00 86,666.00 16,119,876.00
de la ruta.
Total items: 1 Total Bruto 16,119,876.00
Valor en Letras: Total a Pagar 16,119,876.00

Dieciseis millones ciento diecinueve mil ochocientos setenta y seis pesos m/cte

Condiciones de Pago:
Transferencia $ 16,119,876.00

Observaciones:

A esta factura de venta aplican las normas relativas a la letra de cambio (articulo 5 Ley 1231 de 2008). Con esta el Comprador declara haber recibido real y materialmente las
mercancias o prestacion de servicios descritos en este titulo - Valor. NGmero Autorizacion 18764051945491 aprobado en 20230717 prefijo FE desde el nimero 25 al 100 Vigencia:
6 Meses
No responsable de IVA - Actividad Econémica 8621 Actividades de la practica médica, sin internacion Tarifa
CUFE: 949ad8167b7c1f75ed0238bc53acecf47dd6d58b0e42cab481c4ff5762526b200a8488747d42ef1a4f1136264af28015

Fabricante Software y Proveedor tecnoldgico: Siige SAS - Nit 830.048.145-8. Nombre Software: Siigo Mube. Firma electrdnica: ver en el XML
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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 CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1018427552 RAISA FRAGOZO VILLERO CL 12 SUR 56 61 4461538 raisa_fravy@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. S| 2023-10 2023-10 ! 15/11/2023 72062388 $2.530.500
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
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 932.000 0 0 0 0 0 0 932.000 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
231001 Colfondos 800227940-6 1.193.000 0 0 37,300 37.300 0 0 1.267.600 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
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 181.700 181.700 0 0 181.700 1.817 181.700 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 149.200 0 0 149.200 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora Roy A;;‘)ionriggz‘;‘"as kel a'l‘éepsyd;frg LMA [ Total a Pagar
Salud 1 932.000 932.000
Pensién 1 1.267.600 1.267.600
Riesgos Laborales 1 181.700 181.700
CCF 1 149.200 149.200
ESAP 0 0 0
ICBF 0 0 0
MEN 0 0 0
SENA 0 0 0
TOTALES 4 2.530.500 2.530.500

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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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/ARO)
cc 1018427552 RAISA FRAGOZO VILLERO CL 12 SUR 56 61 4461538 raisa_fravy@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EMPLEADOS upc
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE A PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. sI 2023-10 2023-10 ! 15/11/2023 72062388 $2.530.500
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
HRE HE § : q Fondo Fondo A, A % .
8 @)l g solidaridad 3
© o
1 cc 1018427552 FRAGOZO VILLERO RAISA 57|10 N 231001 | 7.455.950 | 1.193.000 0 0 37.300 37.300 EPS017 7.455.950 932.000 14-23 7.455.950 3 181.700 CCF24 | 7.455.950 149.200 0 0 0 0 0

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



- _
.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: RAISA FRAGOZO VILLERO
TIPO DE DOCUMENTO: ccC X CE No. 1018427552
CORREO ELECTRONICO: raisapfv@gmail.com CELULAR: 6014461538
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: CONV.RUTA MATERNO PERINATAL SEDE: SUBRED
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: -
PA16U09 100
3
ENTIDAD .
FINANCIERA: BBVA COLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 86168580 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 6475 VIGENCIA 2023
- 2023-11-29 “ 2023-11-30
NUMERO DE CDP 2944 FECHA 16:50:44.000 NUMERO DE CRP 65841 FECHA 13:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFES| ONAL ESPECIALIZADO EN GINECOLOGIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2023-11-01 2023-11-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $16,119,876

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: $42,449,007
VALOR EJECUTADO $42,449,007
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $16,119,876
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
72062388 $6,447,950 $805,994 $1,031,672 3 $157,072 $1,994,738

Dado en Bogota alos treinta(30) dias del mes de Noviembre de 2023. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

JORGE WILLSON JUAGIBIOY OTERO
97471998
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




. - Secratarla e Salud
Subred Integrada de Serviclos de Saled

. CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS
B SurOccidente ESE.

ALCALDEA MAYOR

DE BOGOTA D.C.
OBLIGACION ACTIVIDADES PRODUCTOS
Realizar el Acompafiamiento técnico y operativo en las diferentes unidades de atencion I ) ) . )
- L Acompafiamiento tecnico Actasy listas de asistencia
al equipo de salud participantes en el marco delaruta
Realizar €l fortalecimiento de las competencias del talento humano charlasy capacitaciones Actasy listas de asistencia
Realizar el Informe de adherencia de | as teméticas abordadas por cada una de las Subred |realizacion de prey post test resultado del prey post test

Realizar acompafiamiento a equipo de salud relacionado en cada Subred, de acuerdo al
cronograma propuesto en el plan de fortalecimiento de competenciasy habilidadesdel  |visitas alos diferentes centro de atencion  |Actasy listas de asistencia
talento humano

« Aportar alaelaboracion de informes mensuales: relacion de los participantes en
listado de asistencia (presencia o virtual), informes de prey post lest, actade reunién, |Realizacion deinformes mensuales Actasy listas de asistencia
listas de chequeo, presentaciones, entre otros

« Articular a interior de cada Subred, con gobernanza, PS PIC. Equipos territoriales. las
acciones que permitan el fortalecimiento de las competencias en temas de enfoque
diferencial y las demés que aplique

fortalecimiento del conocimiento de los

; Actasy listas de asistencia
equipos

« Contribuir en larealizacion de los andlisis de los indicadores aportando a andlisisdel |Andlisis de datos, indicadores y realizacion

informey alas acciones planteadas en el plan de mejora. de planes de mejora planes demejora
Dar apoyo técnico sobre datos solicitados en €l marco del convenio Analisis de datos Actasy listas de asistencia
«Participar en la elaboracion del listado de las teméticas a abordar durante la gjecucion  |realizacion de cronograma con listado de . -
. e A " cronograma con listado de teméticas
del convenio, de acuerdo con andlisis previo teméticas
Elaborar y{o actualizar las fichas técnicas por tema unificadas con la respectiva realizacion de fichas técnicas fichas técnicas
presentacion
*Realizar acompafiamiento en Secretaria Distrital de Salud relacionado con convenioy | Participar activamente en |as actividades . . .
: . - Actasy listas de asistencia
temas relacionados con gestion del riesgo delaSDS
guagfecétaclon y socializacién de avances en reuniones en |os espacios definidos de cada capacitaciones y-charlas Actasy listas de asistencia

* Realizar visitas de acompafiamiento alos centros de salud y hospitales de las

Subredes con el fin entrenar y verificar el proceso de seguimiento al equipo de salud. itecighe R Actasy listas de asistencia
Il?i’gr;rlcclj gag 0err:vl g; gspa:l 0s que se convoquen por parte del nivel central o de la persona capatitaciones y charlas Actasy listas de asistencia
« Ejecutar las acciones programadas por lider de convenio paraimplementacion de la capacitaciones y charlas Actasy listas de asistencia

ruta.

todos los productos son entregados ala todos los productos son entregados ala
lider el 27 de noviembre de 2023 parasu  |lider el 27 de noviembre de 2023 para su
revision revision

*Apoyar el desarrollo y seguimiento de acciones contempladas en el Plan de Reduccion
de laMortalidad Materna o segiin las directrices establecidas desde nivel centra

JORCGE WLLSON JUAd Bl OY OTERO
97471998
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




