PAGO POR TESORERIA

Versién

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN}—
DE PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE

Fecha de
aprobacitn

1

0911112016

Caodigo:

15-02-FO-0002

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: LUZ DAYANA LAITON RODRIGUEZ .

TIPO DE DOCUMENTO: ce X CE NO. 1002526690/

CORREO ELECTRONICO: CELULAR: 3112259055

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: ‘ FOO09

|UBICACION DEL SERVICIO: PIC SEDE: Fontibon
el - S R e R AR - N K AR L

: FONOK32 100%
ENTIDAD FINANCIERA: BANCO CAJA SOCIAL TIPO DE CUENTA: AHORROS
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 24099552499 PENSIONADO |NO

INFORMACION PARA EL PAGO DEL OO\Z«_.xb._.O U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMERC DE CONTRATO Y VIGENCIA:

3703-2021 z N° DE PAGOS DEL CONTRATO PAGOS4DE4 7

NUMERO DE CDP

626 \

FECHA 20/04/2021/ | NUMERO DE CRP 27415 /| FECHA 30/04/2021

OBJETO DEL CONTRATO:

Prestar servicios de apoyo a la gestién administrativa y/o asistenciar en el area de PIC dentro de los diferentes
procesos y procedimientos de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E. de acuerdo al
requerimiento institucional.

DA {MES V' Al DiA | Mes.{ afo
PERIODO CERTIFICADO: DESDE : HASTA
1 £ 2021 31 5 2021
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2.232.442
TIPO DE SERVICIOS PIC RESERVA DE GLOSA 2% $0

soportes.

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier ofra novedad
que repercuta en el pago de honorarios, alivios tributarios) es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $8.894.341
VALOR EJECUTADO $8.894.341 p
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2.232.442 7
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sisterna de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios
inferiores a $2.271.315 el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

- APORTE
& 2 IBC DE APORTE A SALUD12.5% APORTE
Nimero de Planilla COTIZACION 1B p: _".._Mum_roz Z—<m-| ARL ARL \\\.._.O._.hr APORTES
- vIBC | 2
50547226 - 4 $908.526,00 a._ 3.566 $145.364 3 $22.132 wnm\‘_ 062

Fid
Dado en Bogota el mes de m$<o delafio Dos Mil veintiuno (2021). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente

Ve g
&\ l02 1\ o o
DIANA MARTINEZ YATE LUZ DAYANA LAITON RODRIGUEZ .

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA /™
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W‘ : S 2 ., e _
-. | INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE 3.& ovouz0rr |
r&ig.e%qua,ﬁti | SERVICIOS e |
. Sur Occidente £.S.E. | 04-02-FO-0003 M
i mme— _ i S e LR e
Ubicacién del Servicio: <§;ZQ>WZW_B.CD1—_—§> Sede: SUR
Dia Mes [ ano | Dia Mes | Afio
No.DECONTRATO: | 3703.2021 Periodo certificado d < a L9
\.. 1 | 2021 31 5 { 02
NOMBRE DEL CONTRATISTA: D AYANA LAITON RODRIGUEZ \\ C.C. 1.002.528 690 DE BOGOTA
OBJETO DEL CONTRATO: Prestar Servicos de apoyo a la gestién administrativa y/o asistencial en el area de PIC, dentro de los di diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requesimiento institucional.
E Itado del phim del es: Prod P 8 X NO Servicios: SI ___ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Oo..bom_. m.wc:ﬂ _cw__._mmz...ﬂ.sam.mn...nau !mx&ouﬂwgw 5
i finidos por la SDS y la ir 1. Se sjecutar Eﬂ§uﬂ.§aﬂ:ﬁad§§<ﬂ%»ﬂ&.&.uﬂﬂ 1. Cumplimiento con a revisién y envio con actas de todos los producios,
8l E gia de Vigiancia epi ioibgica de P e arirad §§<E§Q§o§?§§wﬁm
‘erminales Portuarios
entregar al los productos
al subsi frente al & de
v s ) NO No progaramado para este mes No progaramado para este mes
3- Recepcitn, verificacin, pre-critica y entrega de fichas de
nolificacion de los diferentes subsistemas de VSP. NO No progaramado para esie mes. No progaramado para este mes
4- Realizar la bisqueda activa comunitania (BAC) con sus 1. Bisqueda de pasajercs sintométicos y su canalizacién a centro 1. 58 realizé por contingencia COVA
implicaciones barmido de casa, verificacion de esquema de vacunas medico Colsanitas ef Dorado para valoracion medica. M‘SE.ggﬂgﬁmuugnawmongﬁuﬂ
y fortalecer el o enlas 2. Revision de & general de parte de g ia COVil
vuinerables. vuelos intermacionales. En tempo real cuando la tripulacion ingrese a 3.Se realizb Comunicacion de riesgo a viajeros. Proveer informacién de
migracion se debe verificar 1a notificacién de pasajeros enfermos a prevencidn y medidas de aL jos, ico por 14 dias
bordo. passjeros qua ingresaron de paises de niesgo por la contingencia de
3. Comunicacin de riesgo a viajeros, Proveer informacién de COVID 19, para cumplimiento de su respectiva aislamiento.
pr i6n y medidas de 2 para viajeros, e a.ﬁﬁ&ﬂﬁgagwgés%ng%
quienes viajan a zonas de riesgo para enfermedades transmisibles y |COVID 19
vecloriales o de mas alerlas epi ‘como fiebre
amarilla, difteria, COVID 19, con métodos de prevencion a través de
vacunacion y canalizacion al punito de PA, signos y sintomas de las
mismas enfermedades.
4. Se realiza envid fologrifico.
5.Realizar Bloqueos de vacunacién para venificacion y actualzacion 1. Promover infox nalar i a lodas las 1.se realizé Comunicacién de riesgo a viajeros. Proveer informacion de
del esquemna del vacunacidn. que vigjan a zonas endémicas y de riesgo se indica puntos de prevencidn y medidas de autocuidado por contingencia COVID 19.
St vacunacién y horarios, para su respectiva verificacion y esquema
vacunal requerndo.
?xﬁuﬂﬁﬂmﬁgﬁu&uﬁzrw&gggu 1. Se reslizb ackvidades en el proyecto de acciones integradas de
emergencias en salud plblica en forma integral y oportuna. s %8%&3?&088«& 1.6istado de asistencia y listado de entrega de EPP.
4,69.10,12,14,15,18,20.23.24.26,28,29 de MAYO de 2021.
7- Asicular y generar la activacién de rutas con otros profesionares
del area del seclor y de la red sur occidente, que infervengan,
estudien y atiendan los eventos y poblacién de interés. NO No progaramado para este mes No progaramado para este mes
8 Asistir y participar en P &l interior del
Hospital (comité PAI, COVES, COVECOM) y en espacios extra
insSlucionales locales y distitales sobre el érea da interés y que Se asisié a reunitn de linea 14 DE MAYO de 202 Acta y istado de asistencia.
generen del posteriomente
la informacitn obtenida
Se realiza de pasaj por cowvi ?%gmwggzggém
. Comunicacion de riesgo COVID 1 presenta sintomas como{ COVi 3
< fiebre, cansancio, 105 seca, 36n nasal, dolor de garg; L 2. Se les brinda recomendaciones de salud, la importancia del aislamiento,
&R y frevg. del istoma a 8l dificultad para respirar, 0 diarea). signos y sintomas, lavado de manos, uso de tapabocas y acudir a lineas
de orientacion y atencién medica si identifica los sii _.._usm
O-verificar concordancia fisico/ magnético de la base de datos del Se realizd envié de forma oportuna de los siguientes soportes: 1. Se envid Himi a ajeros a epic
,r&aﬁgﬁggﬁgg%%g 1. a pasaj conti ia de COVID 19. uzﬁdggﬁgomgggggg
[oportunidad, veracidad complefitud. Si 2 Registro Fologs da i6n de cx icacion de riesgo. COVID 19.
Hentﬂmgggﬁang W&awcﬁt._.-o:s
al igual que la g i6n de planes de
.c.o_w!iawma....uc:wmno:nm‘ NO No progaramado para este mes No progaramado para este mes
ealizar ﬂgaﬂggég
B.._a:a_.«_._mnmuoaeo:
NO No progaramado para este mes No progaramado para este mes
fe Backup de i en co d No progaramado para esle mes No progaramado para este mes
Tﬁﬁa_._._o:!.s_. NO
4. Apoyar las jomadas , evenlos y olras actividades de interés en 1. C: itacion a pasajy pr i de zonas de riesgo dando a|1. Se verifica a a diario toma de temperatura y S.,.B.uo.._nmuﬁ:nq
ancn__u:unﬂ cuando sea requerido por el Hospital y parficipar en conocer las alertas epidemioldgicas gue se presentan en el momento. |sintomas a vﬂm_ﬂsasﬁﬁﬂﬁm%gs
los espacios de planeacién y formuclacion programados por la SDS, st Nwaaﬂ_g%uﬂﬁnngﬂﬁgﬁaqﬁo%
actores sociales e institucionales o entes extemos competentes. manos, el uso de tapabocas y el aislamiento obligatorio preventivo.
15- Realizar actividades de contencién y mibgacion por la pandemia _.ngﬁggﬁguﬁﬁ%:&%qg,Qaﬁgﬁggmﬁgw%g&’? 02
COVID 19 en el distrito Capital en el marco del contrato PSOC, respectiva canalizacion
disponiendo de recur5: NCOS, nouaﬁoao:
personal que implementar acci &l marco.
de los protocolos, guias y n gﬂ-ﬁméuﬂ mivel
distrital, para la identificacién y atencién de casos nuevos y A
bisqueda de contacios

TOTAL A PAGAR (Niumero y letras): $2.232.442 DOS MILLONE: UOa_nN NTOS TREINT, gﬁ.ﬂ:bﬂon_mz._.gnc_rmmz.;(_uom wc.

cniqzsgaz%fcu. OOED._.,Q _\91197 loo2s 26690 Fecha : dd/mnvaasa Firma de recibido : %%
7 {

NOMBRE COMPLETO R§<§Rr8§34>|fC# H@F*Q‘)

Nota: El informe para su aprobacion estara sujeto a la certificacion de plimi del que expida el supervisor.




ozcompensar | miplanilla.com REPORTE RESUMEN DE PAGO

Informacion basica de la planilia

_E_r!t!:_re_s?_ ___________________ LUZ DAYANA LAITON RODRIGUEZ .h_l!_.'l-': ________________________ 1002526690
BRI oo . i i R L
Buenomlp Pepondoncha: .. IR P SRR
Bimalo deRadladn . cons SIBgHEs ool .. O $2e1200
i e S AHAESHa0E kel o N L

Fecha de Pago: 10/05/2021 Nimero de Administradoras: 3

Detalles del pago

Razodn social recaudo: Compensar O Nit recaudo: 9998600669427
Descripcidn: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social Medio de Pago: Pago Electronico por PSE
Banco: BANCO CAJA SOCIAL Namero Autorizacidn: 985409608
Estado de la transaccién: Transaccion aprobada
*Nimero de Valor descontado
Cédigo NIT Administradoras Num. Afiliados incapacidad por en incapacidad Total Pagado
riesgos laborales y/o licencia
14-11 890903790 ARL SURA 1 $0 $22,200
230201 800229739 Proteccion (ING + Proteccion) 1 $0 $145,400
EPS008 860066942 Compensar EPS 1 $0 $113,600
; $281,200

*Si desconté incapacidades o notas crédito debe informar a la administradora correspondiente los descuentos.

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



PAG

o8 compensar i miplanila.com REPORTE DE LA PLANILLA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO | womero | NOMBRE RAZON SOCIAL | DIRECCION [Teerono|  Fax PERIODO LIQUIDACION - S eaEkita
PENSION, RIESGOS LAB, |  TIPO FECHAPAGO | NOMERO PAGO BENEFICION.DE LEY
cc 1002526690 LUZ DAYANA LAITON RODRIGUEZ ~ KRA 78A41G 57 SUR 3112259055 3112259055 SALUD Sk BBk iCar | PULLA | (BANES ARG) | RADKEAGON [ParaEcaLes v | 148 DE 010 ACAIS
FORMA PRESENTACKON | CLASEAPORTANTE | Nowsmesucursa | copiGo | peartamento | cwoaoi/mumicirio || mes [ aRo | mes AROD SAEUR FAMILIAR
u 1 PRINCIPAL PPAL BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. 4 2021 4 2021 ! 10 05 2021 50547226 No Ne
CENTRO DE TRABAJO Todos NUMERO DE EMPLEADOS 1 NIT EMPRESA CONVENIO Todos
mrofsus | lcoL | § cop |coo w afafr c6DIGO TARIFA | coDIGo TARIFA Fsp
wo | DocumEnto | APeLpos ywoweres | COTIOT BT BT | 2 SR | Bep HE SRR § g 5 SlE|E |82 |°Be° | mcees | "ARTA | aporTEEPS [0S0 | 1pcare arr | apoRTEAFP | o SF
1fcconaszesen  |EATONRODRIGUEZLUZ | o | o No| 001 11 30| 30] s0{ersoos | seossze| 12.50% $113,800 | 230201 $008,526] 16.00% $145,400
$113,600 5145,400

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




DOCUMENTO EQUIVALENTE %moﬁ
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:
LUZ DAYANA LAITON RODRIGUEZ

CC 1002526690 DE BOGOTA

La suma de 2.232442 DOS _SF__Ome DOSCIENTOS TREINTA Y DOS MIL CUATROSCIENTOS
CUARENTA'Y DOS PESOS Z\nﬂo_. concepto a\ﬂ@éiom AUXILIAR DE ENFERMERIA TECNICO 1
durante el periodo de 1 DE MAYO al 31 DE MAYO de 2021 de conformidad con'lo establecido en el
contrato de prestacion de servicios N° 3703/2021

ol latton
LUZ DAYANA LAITON RODRIGUEZ

CC 1002526690 de BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO CAJA SOCIAL

NUMERO 24099552499



