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. Swur 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: CRISTIAN CARDENAS
TIPO DE DOCUMENTO: CcC X CE No. 1023924137
CORREO ELECTRONICO: cyj024@hotmail.com CELULAR: 3679823
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
- ' SERVICIO DE AMBULANCIAS - .
UBICACION DEL SERVICIO: TRASLADO PRIMARIO MOVIL N° JQV141 SEDE: SUBRED
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: -
KE11G01 100
25
ENTIDAD i
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 570004870406743 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 6994 VIGENCIA 2022
. 2022-04-25 . 2022-05-06
NUMERO DE CDP 915 FECHA 11:06:01.000 NUMERO DE CRP 21282 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUX| LIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2022-08-01 2022-08-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1,879,902
TIPO DE SERVICIOS | Asistencial 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, aivios

tributarios) es de anotar que paralos alivios tributarios se debe allegar 1os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $33,524,919
VALOR EJECUTADO $6,973,830
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,879,902
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $26,551,089
PORCENTAJE DE EJECUCION 21%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes a sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 el

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

, } APORTE PENSION NIVEL | APORTE
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
60574067 $908,526 $113,566 $145,364 4 $22,132 $281,062

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Agosto de 2022. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

Const anci a virtual

Sur Cccidente E. S E.

de |l a cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud

Todos | os derechos reservados de |a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E. S E. .
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OBLIGACION

ACTIVIDADES

-
NOMBRE DOCUMENTO CORREO CELULAR BANCO T4%0 DE CUENTA NO. DE CUENTA
CRISTIAN CARDENAS 1023824137 cyj024(totmai.com 673822 BANCO DAVIVIENDA S.A AHORRO ST00048T0406743
R
PERIO0O SUPERVISOR ‘ccé'i pd CENTRDS DECOSTO DOCUMENTO EQUIVALENTE NO. PLARILLA PLANILLA
5
EQu ENTE 2
£95¢ - QUIVALENTE: 3
20220801 /2022.0831 CESAR LEONARDO DIAZ MORENO s * o a A o 2020716116505 DOCUMENTE
5202
EQUIVALENTE A FACTURA
ASCSTO.pdt
VALOR TOTAL MAS ADICIONES VALOR EJECUTADO VALOR APAGAR VALOR A LIDERAR SALDO POR EJECUTAR PORCENTALE DE EJECUCION
s S1478, 52655089 208%

EROOUCTOS

16868477

1. Realizar actiones de awdliar de enfermeria diteccionadas, de acuerdo 2
k as y Plan de atencidn integral d ia para cada paciente.

2 Reslizar entrevista al pacients de maners que se tergan ditos suficientes

Que promuevan un diagrdatico presuntivo, informar al paciente v s familis

del. s smbulancia |
fevinar Guias de manejo de atencion) en ks trastados de acuerdo 4 los

d e alizado: las central ea el by

Actividades progias de 1a atencion de cada paciente &n b ambulancia |

war Gilas de manvio. de stencion) s los trastados des scierdo s Ins

“Autitariss generadas alestoriamente en of proceco de traslado. -Auditaria
de registros clinicos - Auditoriss concurientes aleataris”

“Auditorias generadas alestorismente en o proceso de trastado. -Audioria

CERRAR VENTANA

o

16868479

16868480

1. Frcalizar bas activida
teniendo en cuenta narmas tecnicas y sdmingstrativas.

s el servicio de urige v

4, Diligenciar la HC completa y legible, de maners oportuna en & preceso de
atencidn de un paciente, | cumpir 49 items)
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Aplica en casos de asistir 3 apoyar en ef servicio de Lrgencias de cusiquiers

®  yFormato de ssistencia 3 otros servicios

*  HCcompletas de aceurdo o pacientes valorados
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03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1023924137 CRISTIAN OL”"%‘?\‘CARDENAS CL28 SURS-15ESTE | 3679823 cyj024@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202207 2022-07 ! 12/08/2022 60574067 $285.900
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
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 125.000 0 0 0 3 400 0 125.400 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
230301 Porvenir 800224808-8 160.000 0 0 0 0 3 500 0 160.500 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
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
’ - . - No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 125.000 125.400
0 [) [ ) [ 0 [ ) Pension 1 160.000 160.500
ICBF Riesgos Laborales 0 0 0
0 [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 2 285.000 285.900

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com 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 (DIA/MES/ANO)
cc 1023924137 CRISTIAN oém%?\‘CARDENAS CL28 SURS-15ESTE | 3679823 cyj024@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2022-07 2022-07 ! 12/08/2022 60574067 $285.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 1023924137 CARDENAS GAYON CRISTIAN OLIMPO 3]0 N 230301 | 1.000.000 160.000 0 0 0 0 EPS008 1.000.000 125.000 0 0 0 0 0 0 0 0 0

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




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

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

CRISTIAN OLIMPO CARDENAS GAYON

C.C1.023.924.137 DE BOGOTA

La suma de : UN MILLON OCHOCIENTOS SETENTA Y NUEVE MIL NOVECIENTOS DOS PESOS M/CTE.
$1.879.902 por concepto de: Prestar servicios de apoyo a la gestidn asistencial en el drea Atencién
Pre Hospitalaria 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., durante el
periodo de 01 al 31 de AGOSTO del 2022 de conformidad con lo establecido en el contrato de

prestacion de servicios No 6994-2022

Cnismen Granedhs
CRISTIAN OLIMPO CARDENAS

C.C 1.023.924.137 DE BOGOTA

CUENTA DE AHORROS DAVIVIENDA

NUMERO 570004870406743



