o,
Secretaria de Salud A
N - Integrada de Servicios de Salud Version 3
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Swur Occidente E.S.E.

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion 2152018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: MARY SOL PEREZ MORENO
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X | CE | No. 52315671
CORREO ELECTRONICO: marysol perezmoreno@yahoo.es CELULAR: 7560505
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
< ) A USU ATENCION AL USUARIO USS 17 .
UBICACION DEL SERVICIO: TRINIDAD GALAN SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo ’
COSTOS:
SU41002 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCOLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 71452285520 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 780 VIGENCIA 2024
. 2024-08-30 . 2024-08-31
NUMERO DE CDP 1925 FECHA 15:09:53.000 NUMERO DE CRP 53646 FECHA 29:16:25.000
OBJETO DEL CONTRATO: |LI DER DE PROGRAMAS ESPECIALES
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-08-01 2024-08-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $4,096,278
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: $28,673,946
VALOR EJECUTADO $28,673,946
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $4,096,278
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica e cumplimiento

valor para |BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

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

. ) APORTE PENSION NIVEL | APORTE
=1 0
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
9470656767 $1,638,511 $204,814 $262,162 3 $39,914 $506,890

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Agosto de 2024. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

MARCELA CASTELLANOS CABRERA
39788222
Supervisor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud

Todos | os derec

Sur Cccidente E.S. E.

hos reservados de |l a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E. .
Copyright © 2021




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

Liderar las actividades direccionadas por |a oficina de Participacion Comunitariay
Servicio a Ciudadano de launidad de acuerdo alos lineamientos establecidos por la

Sur Occidente ES.E.

Jefe de Oficina

Liderar las actividades direccionadas por la oficina de Participacién Comunitariay
Servicio a Ciudadano de launidad de acuerdo alos lineamientos establecidos por la

Jefe de Oficina.

. Socializar lalinea técnica brindada por |a Jefe de la Oficina, a persona acargo
(Auxiliares de Servicio a Ciudadano y Trabajadoras Sociaes

Coordinar a personal acargo, realizar acompafiamientos y verificacion de adherenciaa
los procesos 'y procedimientos durante el ciclo de atencién en salud

Distribucién de turnos asistenciales

Monitorear larealizacion de encuestas de satisfaccion, charlas en salas de espera,
capturay registro de lista de esperay barreras de acceso.

Elaborar mensual mente informes estadisticos de los indicadores trazadores de la oficina

Monitorear larealizacion de larevista diaria alos pacientes que se encuentran en el
servicio de hospitalizacion y urgencias por parte del equipo de Trabajo Social.

. Orientar a equipo de Trabajo Socia en teméticas rel acionadas con aseguramiento y

OBLIGACION

activacion de rutas de atencion seguin el caso.

Cumplir con las normas y procedimientos establecidos en los procesos, procedimientos

y lineamientos establ ecidos por la Subred.

Mantener, desarrollar e implementar lavision y lamisién delasub red eimpulsar y
promocionar portafolio de servicios.

Ser representante de la figura defensora del usuario, orientarlo'y velar por sus derechos

en salud.

Asistir areuniones y capacitaciones programadas por la dependencia.

Socializar de manera mensual |os indicadores de Satisfaccion, PQRS, Barreras de

Acceso alos diferentes lideres de unidades

Realizar la entrega de todo tipo de documentos solicitados por la oficina de
Participacion Comunitariay Servicio a Ciudadano de manera pertinente.

Realizar los cursos asignados por la Oficina de participacion Comunitariay Servicio al

Ciudadano

Acompafiar larevision de las actividades y cursos de los auxiliares de servicio a

ciudadano, trabajo social y otros perfiles del &rea

Realizar los respectivos tramites que sean asignados por €l supervisor por medio del
correo electrénico, Agil Salud y otros medios que se consideren pertinentes ala

comunicacion directacon el contratista.

Todas las demés actividades que e sean designadas por €l jefe de la Oficinade
Participacion Comunitariay Servicio a Ciudadano de la Subred

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

1. Acompafiar a talento humano acargo,
en las actividades programadas, propias de
su perfil.

2. Acompafiar a talento humano a cargo,
en las actividades programadas, propias de
su perfil.

3. Realizar reuniones de seguimiento, con
¢l talento humano, debilidades y fortalezas
en el proceso

4. Realizar visitas de seguimiento en las
sedes de atencién a cargo, aclarando dudas
frente alas actividades asignadas

5. Serealiza programacion de
disponibilidad de fines de semanay se
socializa con el equipo socia

6. Realizar seguimiento permanente en el
aplicativo Almera (encuestas), sedaa
conocer alos colaboradores de cada sede,
para cumplimiento de meta

Elaborar informe de Gestion de sedey de
referente

8. Seguimiento a cumplimiento dela
revistasocial, estrategia estamos contigo
paciente hospitalizado

9. Socializar con Trabajadoras Sociales
normatividad vigente

10. Hacer seguimiento alos colaboradores
con relacion al conocimiento de la
normatividad vigente

11. Generar en los colaboradores a cargo,
larecordacion de la plataforma estrategia,
desde su quehacer y perfil

12. Representar alaoficina en espacios de
articulacion con otras areas

13. Participar en las reuniones convocadas
por la oficina de Participacion Comunitaria
y Servicio a Ciudadano

14. Socializar a colaboradores acargo y
lideres los indicadores de la oficina

15. Hacer entrega de los informes
asignados en |os términos establecidos

16. Redlizar los cursos virtual es asignados
por la Subred Sur occidente

17. Revisar permanentemente las
actividades asignadas alos colaboradores a
cargo

18. Dar respuesta alos derechos de
peticion asignados por |os diferentes
medios asignados paratal fin

19. Dar cumplimiento atodas las

actividades asignadas por la Jefe de
Oficinade Servicio d Ciudadano

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Soporte magnético

soporte magnético

soporte magnético

soporte magnético

soporte magnético

soporte magnético

soporte magnético

soporte magnético

soporte magnético

soporte magnético

soporte magnético

soporte magnético

soporte magnético

soporte magnético
soporte magnético

soporte magnético

soporte magnético

soporte magnético

soporte magnético



MARCELA CASTELLANOS CABRERA
39788222
Super vi sor

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 COccidente E.S. E..

Copyright © 2021




DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:
Marysol Pérez Moreno

C.C 52315671 DE BOGOTA

La suma de $ 4.096.278 por concepto de: Prestacion de servicios de salud, como lider de
programas especiales en la Oficina de Participacion Comunitaria y Servicio al Ciudadano
durante el periodo de 01 al 31 de agosto 2024, de conformidad con lo establecido en el
contrato de prestacidon de servicios No 780-2024.

HQ\V\ sol éiez MovenO

Marysol Pérez Moreno
C.C 52315671 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCOLOMBIA

NUMERO 71452285520



aportes Planilla Resumen

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 52315671 PEREZ MORENO MARYSOL INDEPENDIENTE PRINCIPAL CR 771 # 70A-71 SUR BOGOTA-BOGOTA D.E. 4776126 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-07 2024-07 841055186 9470656767 | 2024/08/20 2024/08/13 | BANCOLOMBIA 0 $507,100
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte | Codigo | Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Tarifa Aporte | Dias 1BC Aporte Exonerado | Total Aportes
ing|r p|cor|vst/sin| ig avp|vet]irt |vip) SENA e ICBF

SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,638,511  $262,200 $1,638,511  $204,900 $1,638,511 $40,000 $507,100
Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,638,511|  $262,200) $1,638,511]  $204,900) $0| $0| $1,638,511 $40,000) $0) $0) $507,100
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados) $1,638,511|  $262,200 $1,638,511|  $204,900 $0| $0| $1,638,511 $40,000) 30| 30| $507,100

1 Jec fasserr Perezmarvsor [T T T T TTTTTT T T T TTT Isa]so] sresss]  seszoodersors] so | suessst] 5204900 0 50l so 1411 30 [ 51,638,511 2.436% $40,000 0 50l s No $507,100
Total Afiliados( 1) $1,638,511 $262,200) $1,638,511 $204,900 $0) $0) $1,638,511 $40,000) $0) S0 $507,100

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 52315671 PEREZ MORENO MARYSOL INDEPENDIENTE PRINCIPAL CR 771 # 70A-71 SUR BOGOTA-BOGOTA D.E. 4776126 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-07 2024-07 841055186 9470656767 | 2024/08/20 2024/08/13 | BANCOLOMBIA 0 $507,100

RESUMEN DE PAGO

CcobIGO DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $262,200 $0 $0 $262,200
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $262,200 $0 $0 $262,200
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $40,000 $0 $0 $40,000
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $40,000 S0 $0 $40,000
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $204,900 $0 $0 $204,900
FAMISANAR EPS017 830,003,564 7 1 $204,900 $0 $0 $204,900

L 1 $507,100 $0 $0 $507,100

Pagina 1 de 1 2024/08/13 04:23 PM



ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacién de afiliacién en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

rmacién Basica del Afiliado :
TIPO DE IDENTIFICACION CC
NUMERO DE IDENTIFICACION 52315671
NOMBRES MARYSOL
APELLIDOS PEREZ MORENO
FECHA DE NACIMIENTO FE[EE[ER
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTADC.

3s de afiliacion :

EPS FAMISANAR
SAS

ACTIVO CONTRIBUTIVO 01/03/2006 31/12/2999 COTIZANTE

CONSULTA AFILIADO COMPENSADOS

INFORMACION BASICA DEL AFILIADO

TIFO NUMERO DE SEGUNDO PRIMER SEGUNDO (LTIMO PERIODO EPS | EOC
IDENTIFICACION DOCUMENTD APELLIDO NOMBRE NOMBRE COMPENSADO
o 2315671 PEREZ MOREND MARYSOL 024-08 == COTIZANTE
FAMISANAR
INFORMACTON DE PERTODOS COMPENSADOS
PERIDDOS COMPENSADOS DIAS COMPENSADOS OBSERVACION *
EPS FAMISANAR 05/2024 n COTIZANTE Pago con catizacidn
EPS FAMISANAR 05/2024 30 COTIZANTE Paga con cotizacidn
EPS FAMISANAR 04/2024 3 COTIZANTE Pago con catizacidn
EPS FAMISANAR 03/2024 n COTIZANTE Pago con catizacidn
EPS FAMISANAR 02/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacidn
EPS FAMISANAR 01/2024 n COTIZANTE Pago con catizacidn
EPS FAMISANAR 12/2023 30 COTIZANTE Paga con cotizacidn
EPS FAMISANAR 112023 n COTIZANTE Pago con catizacidn
EPS FAMISANAR 102023 n COTIZANTE Pago con catizacidn
EPS FAMISANAR 09/2023 30 COTIZANTE Paga con cotizacidn
mmmz 14567890 .| b M 175(Régikti en 13 Paginas




@ Cancalar

VER CONTRATO

Ejecucion del contrato

=

Evaluacion de |a Entidad Estatal

Porcentaje  Recepcin de articulos

Plan de pagos

£ 5 requieren emisiones de codigos de

X Si " MNo
autorizacion?
Identfificacion de page  Numero de factura  Fecha de emisién Fecha de recepcion Valor total de la factura  Estado
No exizten resulfados que cumplan con los crifenos de bisqueds especificados
Crear
Documentos de ejecucion del contrato
Descripcion Mombre del archive Cargado por
O MARZD 2024 pdf MARZO 2024, pdf Provesdor Descargar  Detalle
O ABRIL pdf ABRIL pdf Proveedor Descargar Detalle
O Febrero.pdf Febrero.pdf Provesdor DOescargar  Detzlle
0 MAYC pdf MEYD. pdf Provesdor DOescargar  Detalle
O JUMID pdf JUNIO. pdf Proveedor Descargar  Detslle
n JULKC pdf JULIO. pdf Provesdor Descargar  Detzlle
Borrar Cargar nuevo



