‘Versian 3

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDENDE - : xg
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR ;;C::a:i-m 15/02/2018 A h
TESORERIA : 23 CALDIAMAYOR

Cadigo: 04-02-F0-0002 € BOGITADS

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA! GISELA NEIRA QUITIAN
TIPC OE DOCUMENTO: cc l X ‘ CE l NC. 1.023.931.807
CORREQC ELECTRONICO: GISELANEIRAI@GMAIL.COM CELULAR: 3219750123

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:

UBICACION DEL SERVICIO FARMACIA SEDE: Pablo Vi
- . Cenvo de . Ceniro de _ Centio de N Cenlro de Centro de )
Cenvro de costo Y o kS Rl 3 i
costo sosta costa costo costo

CENTRO DE COSTOS:

PA16MOS 100

ENTIDAD FINANCIERA: BBVA TIPO DE CUENTA: Ahorros

NUMERG DE CUENTA BANCARIA l ' 74111147 ] PENSIONADO INo

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMERQ DE CONTRATO Y VIGENCIA: 2427-2921 lN° DE PAGOS DEL CONTRATO 7DET7

NUMERO DE CDP 924 FECHA l 21/06/2021 l NUMERO DE CRP 36504 I FECHA 30/06/2021

Prestar servicios de apoyo 2 la gestién administrativa y/o asistencial en el area de Farmacia, 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..

OBJETO DEL CONTRATO:

DiA MES ANO DIA' | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 8 2021 31 8 2021
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1.425.504
TIPQ DE SERVICIOS Asistencial RESERVA DE GLOSA 2% [ NO APLICA

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: $9.978.528
VALOR EJECUTADO $9.978.528
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.425.504
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 minimg valor de los aportes &l sistema 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 fegal vigente.

. . APORTE A SALUD APORTE NIVEL APORTE
Numero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% ARL ARL TOTAL APORTES
52056476 $908.526 $113.600 $145.400 3 $22.200 $281.200

Dado en Bogoté a los 31 dias.del mes He agosto el afic Dos Mil veintiuno {2021). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

& oRTl éfé%‘om GISELA NEIRA QUITIAN

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERV]SE}.‘*/'; 6(SQKQ Ng‘{X& @ 3

NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA




INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION Dj versisn

042617
B surocademensi cosge 0402500003 ALcaLoiA pavor
Ubicacién del Servicio: FARMACIA Sede: PABLOVI
H . = . =
No. DE CONTRATO: 2427-2021 |Periodo centificado desde el Dia |Mes| Ao | | Dia | Mes | Aflo
1| 8 | 2021 21 8 | 2021
NOMBRE DEL CONTRATISTA: GISELA NEIRA QUITIAN c.c 1023931807 |DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios de apoyo a la gestidn administrativa y/o asistencial en el area Asistencial dentro de los diferentes procesos y
procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional.

Ef resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: St _X NO Servicios: S NO
PROGRAMAD - .
OBLIGACIONES CONTRACTUALES o ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
1. Aplicar 108 processs, Subproceses, procedimientos y 1. Aplicar ios procesos, subprocesos. procedimientos v A
Como se contempla en Ia intranet y mapa de riesgos de 12 institucion
normas st normas ¢ en los aplicativos hims ¢ hipocrates
institucionales durante Iz ejecucion de las actividades institucionales durante la gjecucion de las actividades ¥ 8 prcat ims & hipoct
2. Conocer y manejar ef poriafolic de servicios del Hospital, 2. Conocer y manejar el portafolic de servicios del
las estrategias Hespital, las estrategias hacer retroalimentacién del plan de beneficios, e modelo de
para acceder a los servicios. &l modelc de atencidn, las Si para acceder a los servicios, &l modeio de atencidn, las|atencion, las herramientas de atencién, escucha y pariicipacion de
nerramigntas de atencién. escucha y participacion de los herramientas de atencion, escucha y participacion de los|los ciudadanos. Contapladas en ef intrangt
ciudadanocs ciudadanes.
3 3 . . » . N
L . T § . haciendo una buena orientacion el cliente externc e intemo para
tievar a cabo las esirategias de acceso, demanda inducida St Llevar a cabo las estralegias de acceso, demanda . .
A - . . e iy ! . acceder a los servicios ofertados por & hospital
y atencion ai usuaric definidas por el Hospital inducida y atencion al usuario definidas por i Hospital
4 Velar por el 4. Vetlar por el
meantenimiento de la imagen institucional a través de las mantenimiento de la imagen institucional a través de las
actuaciones y presentacidn individuales, haciendo usc de actuaciones y presentacion individuales, haciendo use
su vestuario st de su vestuario
{pantalon negro y/o azul oscuro y camisa blanca) asi como {pantaidn negro y/o azui oscurc y camisa blanca) asi
el uso de lz corbate ¢ pafioleta con los colores como & uso de la corbata o paficieta con os colores
institucionales, de institucionales, de
acuerdo con fingamiento de ia entidad acuerdo con lineamiento de la entidad.
5. Perticipar activamente en 105 espacios instilucionales 5. Participar activamente en los espacios institucionales
programados, con el fin de st programadas, con el fin de asistir de forma adecuada y cumpliendo el horaric de la capacitacion
generar actushizacion en informacién relacionada con generar. actualizacidn en informacion relacionada conjasignada, firmandc la asistencia y retroalimantar al equipo de trabajo
directrices institucionales, legales y/o contractuales, directrices institucionales, legales y/o contractuales
&, Promover &l & Promover el
cuidado y custodia def patimonio institucional, y responder cuidado vy cuslodia del patrimomo  institucional, yjcuidar los equipos de coficing y ceniros de computo, teniends en
por la pérdida de recursos fisicos, elecirénicos y efectivo St responder por la pérdida de  recursos  fisicos.|cuenta iz buena manipulacidn de los mismos y reportar cuaiquier at
que se electronicos y efectivo gue se area en cargada
pueda presentar en cumplimiento de sus actividades. pueda presentar en cumpiimiento de sus actividades
7. Desarroliar y mantener acciones de autocontrol y 7. Desarrofiar y mantener acciones de autocontrol y
mejoramientc sobre mejoramienio sobre realizar la aute svaluacion de las actividades asiganas e
las actividades asignadas, que garanticen la operacion St las actividades asignadas, que garanticen la operacién|implementar acciones de mejora pare realizar acabalidad fos
eficiente del drea y fomentario para el cumplimiento de la eficiente del érea y fomentarlo para el cumplimiento de lalactividades, e informar al lider los posibles
mision de I3 misicn de la
Ty OV aT a0 e T U eSO DYV ST SO DR PRET GESTOT
institucional, a través del cumplimiento de las metas institucional, a traves del cumplimiento de fas metas . . .
e realizar las actividades asignadas con calidad y cumpliendo las
contractuales St contractuales - .
. ~ . - . e N metas en i iempo estipulado
establecidas en los pianes y proyectos en el area establecidas en los planes y proyectos en e édrea
el azanatia
9. Apoyar y participar en las actividades de interés del 9. Apoyar y perucipar en ias actividades de interés dei
arza y dei Si areay del lista de asistenciz 2 la actividad y buena disposicion
Hospital, cuando sez requerido Hospital, cuando sea regueridc
10, Realizar autocontrol Scbre la ejecucion de sus 10. Realizar aulocontrc! Sobre la gecucion de sus
actividades 10. Conocer, promover y aplicar actividades. 10, Conocer, promover y aplicar
las Politicas institucionales gue garanticen [os objetivos Si fas Poiitcas institucionales que garanticen los objetivos| con tributos y aplicar el cddigo de buen gobierno y codigo de glica
corporativos, el buen usc de los recursos, la seguridad, el corporativos, ef buen use de los recursos. la seguridad,
bignestary fa el bienestary ia
11. Formular y ejscutar las acciones preventivas y/o 11, Formular y ejecutar las acciones preventivas y/o
correctivas, y/o plan 51 correctivas. y/o plan En el intranet y acta de compromiscs
de mejoramiento 2 que haya lugar de mejoramiagnte a que haya lugar
12. Realizar contecs ciclos para verificacion y control de 12. Realizar conteos ciclos para verificacion y control de . .
- St - realizar los conteos cichicos registrarios y compararios con Dinamica
kardex kardex
13. apoya en digitacion cerca & casa cronicos 13. apoya en digitacion <erca a2 casa cronices
s realiza digitacion en &l sistema Dinamica

OBSERVACIONES:

%

TOTAL A PAGAR {Numero y fetras}: MILLON CUATROCIENTOS VEINTICINCO MIL QUINIENTOS CUATRO PESOS ( $1.425.504)

Ginela MNeid Quitian o 1.023-931.803

A DEL CONTRATISTA GISELA NEIRA QU

N TG 1023831807

OF BOGOTA

recibide superar

i

j .

Lo

Nota: £l informe para su aprobacién estard sujetc a la centificacién de cumplimiento del contrato que sxpida el supervisor,




compensar i miplanifla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO ROMERC NOMBRE APORTANTE CIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA | FECHA PAGT ASOCIADR. CANTIDAD
AS0ZUDA {OUMESIARG)
23631567 GISELA NEIRA CUITIAN CALLE 43 SUR No 531 | 3857819 grectaneral @gmad com EXONERADO PAGO TP FecHapaGs | NUmgro | Eeeeoss T w
PARAFISCALES Y PLANILLA | 102 PLANILLA T I
SALUD ;
FORMA cLase NOMBRE com s o o Pemous saws | PERIGOO FERSONES e
PRESENTACION APORIANTE SUCURSAL comae DEPARTAMENTC TIUDAD | MUNICIPIO TOTAL GAR
[r—— 50G0TA D.C S0GOTA CC NG 02 202167 ! Tesg0zt 53056475 3381250
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD,
Cédigo EPS Nombre NIT Comzacién Obhgatoria | UPG Adicionat Incapacidades Licencia Maternidad Dias fMora Valor Mora Total 2 Pagar | No. Afiliados
Vator Mora upe
tio, Autorizacién | vator No. Autorizacin | Vaior Cotzacién
£05038 50085942-7 112500 o i 5 | o o o ) 135600 v
TOTALES PENSION
Cotizacién Aporte Voluntario | Aporte Voluntaris | Aporte FSP « Aporte FSP- | vator Mora | Valor Mora No.
Coaigo APP Nombre l N Obligatoria fiado Aporiante Solidaridad Subsistencia | O8N0 | Connacion Fsp TotstaPogas | aprados
230201 25«0 [ ) o o ) 145 400 1
TOTALES RIESGOS LABORALES :
Codign ARL Nombre T Cotizacion Incapacidades Aportes Ouos | Vaior Neto | Dias | ValorMora | Subtotal | No. Radicado | Valor Saidoa | Fopce | Totala Pagar | Mo. Aftiagos
Obligatoria_| No. Autorizacion | Vaior Sistemas Cotizacior | Mora | Cotizacién | Cotizacién | Saido a Favor Favor Solidaridad
1413 ARL SURA SEOBUITEES i 22, 22 2 0 Q. 22,200 222 22200 T
TOTALES CAJAS
Ceago CCF Nombre [ it I Valor Aporte | DiasMora | Valor Mora Aporte l Totat aPagar | No. Afitados 1
TOTALES FARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total x Pagar No. Afiliados Tipo Adoumistradora No. Adminsiadoras valor antes de IGELMA. | ro0y) o 50,
Reportadas
SENA b ISN 113806
3 1 g I o I ] | o 4 145 400 145 500
iCBF : 22 200 20
;] [ 3 T o 1 ] I o o o )
ESAP E5AF ) I a
[ 1 T 1 i< [ o o
= vEN o o o
I 1 ] ! SENA [ @ T
TOTALES 5 231 200 281 200




compensar i miplanifia.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

OATOS UEL APORTANTE DATOS DF LA PLANILLA
PG NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORRED PLAWILLA | FECHA PAGD ASOTIATA CANTIDAD
ASOCIADA (CiamMESANOL T
: - . & g EMPLEADTS e
cc CALLE 4B SUR Mo 5.31 | 3857819 goeianera @gmad com EXONERADQ PAGO TP FECHA PAGO NUMERO
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIAMESIARD) | PLANILLA 7 3
FORMA CLASE NOMSRE - 2CRIN00 SALWD | PERICCO PENIENES ToTA
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CHIDAD  MUNICIPIO OTAL A PAGAR
reCh |~ indesendiric BOGOTA O C 80G0TA D C G 202107 200107 N 1DPaR0RT 52066475 3283 200
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACEN COTIARTE IRFQRMACION ROVEDADES 1 pEnsits ey SESGOS LABCRALES cer PARMFSCALES
| lilils B Fons | g i
Ho ae ilotctalntslslaiciztntslalsln] o 18] co2 . votorart | vomnmare | sensienat Fonco . Bonsciens| ces |, E] N coige | oy apore | BCotrov | Apons | Apore | Avane | Aporte
o rae e o o D bl « 1] 25 | wosss lowmmn | 00 | WS | 70 fovmioiar | oo e | moors FR| G | mosnc | |ommnan |G | oscer | AR | SRS B |
LR HE 3 salicandad H
o 11 T ] TR D s . RREETE c T A




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

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:
GISELA NEIRA QUITIAN

C.C 1.023.931.807 DE BOGOTA

La suma de un millén cuatrocientos veinticinco mil quinientos cuatro pesos m/cte
($1.425.504), por concepto de: prestacidn de servicios como digitadora en la unidad Pablo
VI durante el periodo de 01 al 31 de agosto de 2021 de conformidad con lo establecido en
el contrato de prestacién de servicios No 2427-2021.

gséics Neiia &
GISELA NEIRA QUITIAN
C.C.1.023.931.807 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BBVA

NUMERO 74111147



