
  Fecha

  Empresa

CC 1013660902

  Banco

  Periodo de Cotización Para Salud

  Periodo de Cotización Otros Riesgos

agosto de 2022

agosto de 2022

1048100387

NATALIA BARATTO MORENO

Información de la Planilla Pagada

(1051) - BANCO DAVIVIENDA

2022-09-08, 10:29:34 PM en horario extendido

  Referencia de Pago/ Número Planilla

 (  )

  Tipo de Planilla

  Código Sucursal (Nombre)

I

1645365677

  CEDULA CIUDADANIA

  Nit de comercio Operador de Información

  Razón Social del Operador de Información

900097333-9

  Descripción

  Valor

  Estado de la Transacción Aprobada

  Dirección IP de Origen 10.0.19.58

SIMPLE S.A.

$ 317.600

Pago de SuAporte

  Número Transacción Bancaria/ CUS

Total Intéreses MoraValor sin MoraCódigo Número AfiliadosNit Administradora

$ 1.10025-14 $ 160.0001COLPENSIONESN900336004

$ 800EPS017 $ 125.0001ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD FAMISANAR LIMITADA CAFAM-COLSUBSIDION830003564

$ 20014-11 $ 24.4001ARL SURAN890903790

$ 100CCF24 $ 6.0001CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSARN860066942

SubTotales: $ 2.200$ 315.400

$ 317.600Total a Pagar:

Antes de imprimir, asegúrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente está en nuestras manos.

1Página 1 deLíneas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotá 4446634 - Cali: 554 0515 - Medellín: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 -
Barranquilla: 361 88 50 - Resto del País: 018000 971 971 - ¡Más que Fácil, SIMPLE!

SIMPLE S.A. no se hace responsable de las planillas y pagos realizados a través de otros operadores de información dado que no tiene medios para corroborar la
veracidad de la misma, su alcance se limita a replicar la información suministrada directamente por el cliente.



  Fecha

  Empresa

CC 1013660902

  Banco

  Periodo de Cotización Para Salud

  Periodo de Cotización Otros Riesgos

agosto de 2022

agosto de 2022

1048807765

NATALIA BARATTO MORENO

Información de la Planilla Pagada

(1051) - BANCO DAVIVIENDA

2022-09-09, 02:19:55 PM

  Referencia de Pago/ Número Planilla

 (  )

  Tipo de Planilla

  Código Sucursal (Nombre)

N

1646301160

  CEDULA CIUDADANIA

  Nit de comercio Operador de Información

  Razón Social del Operador de Información

900097333-9

  Descripción

  Valor

  Estado de la Transacción Aprobada

  Dirección IP de Origen 10.0.19.58

SIMPLE S.A.

$ 154.100

Pago de SuAporte

  Número Transacción Bancaria/ CUS

Total Intéreses MoraValor sin MoraCódigo Número AfiliadosNit Administradora

$ 60025-14 $ 85.9001COLPENSIONESN900336004

$ 500EPS017 $ 67.1001ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD FAMISANAR LIMITADA CAFAM-COLSUBSIDION830003564

SubTotales: $ 1.100$ 153.000

$ 154.100Total a Pagar:

Antes de imprimir, asegúrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente está en nuestras manos.

1Página 1 deLíneas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotá 4446634 - Cali: 554 0515 - Medellín: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 -
Barranquilla: 361 88 50 - Resto del País: 018000 971 971 - ¡Más que Fácil, SIMPLE!

SIMPLE S.A. no se hace responsable de las planillas y pagos realizados a través de otros operadores de información dado que no tiene medios para corroborar la
veracidad de la misma, su alcance se limita a replicar la información suministrada directamente por el cliente.



CERTIFICACIÓN DE CUMPLIMIENTO  DE CONTRATO U ORDEN DE 
PRESTACIÓN DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR 

TESORERIA 

Versión 3

Fecha de 
aprobación

2/15/2018

Código: 04-02-FO-0002

INFORMACIÓN DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: NATALIA BARATTO MORENO

TIPO DE DOCUMENTO: C.C X C.E No. 1013660902

CORREO ELECTRONICO: arteaga5050@hotmail.com CELULAR: 3003815896

UNIDAD DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED

UBICACIÓN DEL SERVICIO:
CONSULTA URGENCIAS 17 TRINIDAD 

GALAN
SEDE: SUBRED

CENTRO DE 
COSTOS:  

Centro de 
costo

%
Centro de 

costo
%

SU41B01 50 SU41B02 50

ENTIDAD 
FINANCIERA:

BANCO DAVIVIENDA S.A TIPO DE CUENTA: AHORRO

NUMERO DE CUENTA BANCARIA 7500909689 PENSIONADO NO

INFORMACIÓN PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS

NÚMERO DE CONTRATO 5632 VIGENCIA 2022

NÚMERO DE CDP 1420 FECHA
2022-07-18 
12:23:55.000

NÚMERO DE CRP 27376 FECHA
2022-07-21 
00:00:00.000

OBJETO DEL CONTRATO: AUXILIAR DE ENFERMERIA

PERIODO CERTIFICADO: DESDE
FECHA INICIAL

HASTA
FECHA FINAL

2022-08-01 2022-08-31

VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,206,680

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, alivios 
tributarios) es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los soportes.

CONTROL DE  EJECUCIÓN DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $43,886,956

VALOR EJECUTADO $6,629,980

VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,206,680

VALOR A LIBERAR $0

SALDO POR EJECUTAR $37,256,976

PORCENTAJE DE EJECUCIÓN 15%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica  el cumplimiento del mínimo valor de  los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 el 
valor para IBC debe ser sobre un salario mínimo legal vigente.

Número de Planilla IBC DE COTIZACION APORTE A SALUD 12.5% IBC
APORTE PENSION 

16% IBC
NIVEL 

ARL
APORTE 

ARL
TOTAL APORTES

1047525215 $978,096 $122,262 $156,495 3 $23,826 $302,584

Dado en Bogotá a los treinta y un(31) días del mes de Agosto de 2022. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por la Subred Integrada de Servicios de Salud 
Sur Occidente E.S.E. 

Todos los derechos reservados de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.. 
Copyright © 2021



Versión

Fecha 

de 

aprobaci

Código:

Día Mes Año Día Mes Año

1 8 22 31 8 22

C. C.                                     DE

El resultado del cumplimiento del contrato es:  Productos :    SI   ____            NO   ____              Servicios:  SI    ___                NO _____               

PROGR

AMADO

No. DE CONTRATO: 5632-2022

2

3/04/2017

04-02-FO-0003

INFORME  DE ACTIVIDADES  POR ORDEN DE 

PRESTACIÓN DE SERVICIOS

Ubicación del Servicio: 

a

URGENCIAS - CAPS TRINIDAD GALAN Sede:   SUR

Recibir y entregar el turno por paciente 

asignado e informar sobre la evolución y 

las actividades realizadas con el fin de

proporcionar al turno entrante información 

actualizada y dar continuidad del cuidado 

de enfermería

realizar actividades basicas de enfermeria

Periodo certificado desde el

OBLIGACIONES  CONTRACTUALES ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS

1,1013,660,902 BOGOTA D.C

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinación ni relación laboral alguna, prestará sus servicios y conocimientos como AUXILIAR DE ENFERMERIA URGENCIAS de la Subred Integrada de

Servicios de Salud Sur Occidente

NOMBRE DEL CONTRATISTA:  NATALIA BARATTO MORENO

Página 1 de 9



realizar actividades basicas de enfermeria

Realizar las actividades de

enfermería asignadas por el profesional de 

enfermería, de acuerdo con los 

procedimientos y protocolos del servicio

realizar actividades basicas de enfermeria

Informar al

profesional de enfermería los cambios en 

la evolución del paciente para tomar 

medidas oportunas en el manejo clínico 

del

paciente

Retroalimentar al supervisor dificultades 

del proceso de atención
SE REALIZA RETROALIMENTACION CON SUPERVISOR ENCARGADO POR MEDIO DE REUNIONES, ACTA EN OFICINAinformar y dar aviso sobre eventos
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cumplir con las normas de bioseguridad

Asesorar al paciente y a la familia sobre el 

plan de

cuidados en casa garantizar la 

comprensión de las órdenes médicas y dar 

continuidad del tratamiento ambulatorio

Aplicar los

procedimientos de bioseguridad, salud 

ocupacional, gestión ambiental y calidad

realizar actividades basicas de enfermeria
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cumplir directrises 

Brindar orientación a los pacientes y sus

familiares con relación a sus necesidades 

y expectativas de acuerdo con las políticas 

institucionales y las normas

vigentes

Registrar los diferentes reportes y libros 

propios del servicio,Diligenciar 

documentos para facturación, estadística, 

libros

de registro, en forma legible

realizar actividades basicas de enfermeria
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Apoyar el cumplimiento de las normas del 

Sistema Obligatorio de Garantía de la 

Calidad según

requerimientos de la Subred

Elaborar informe mensual sobre el 

desarrollo y avance de sus actividades y 

entregarlas al

supervisor del contrato para la 

certificación de cumplimiento

cumlimiento de metas e indicadores del contrato 

aplicar formatos establesidos por la red 

Página 5 de 9



Participar en las

jornadas de capacitación, inducción, reuniones y 

eventos a los cuales sea convocado

realizar actividades basicas de enfermeria

Responder por los elementos entregados para el 

desempeño

de las actividades asignadas y entregarlos a la 

persona encargada en caso de terminación del 

contrato

+
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Conocer y dar cumplimiento a los

procedimientos establecidos por la Subred, 

además de apoyar la implementación de los 

mismos

Notificar las fallas de calidad que se

presenten en el servicio e implementar las 

acciones de mejora definidas para el servicio

conocer y aplicar directrises

se actualiza e informa sobre las indicaciones de 

bioseguridad
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se diligencia de manera clara y consisa los 

documentos requeridos 

Apoyar a la Subred en las

actividades que demande según requerimientos 

interinstitucionales y extra institucionales

Registrar las actividades realizadas

relacionadas con la prestación del servicio, de 

acuerdo con el sistema de información de la 

Subred

asistir a las capacitaciones y reuniones 

programadas por la institucion
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Nota: El  informe para su aprobación estará sujeto a la certificación  de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.

 NATALIA BARATTO MORENO 1.013.660.902  BOGOTÁ D.C  

CONTRATISTA:____________________________________________________________________

Fecha : dd/mm/aaaa Firma de recibido supervisor:__________________________________________________________

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Número y letras): $2,206,680 DOS MILLONES DOCIENTOS SEIS MIL SEICIENTOS OCHENTA  PESOS COLOMBIANOS

se realiza el aporte a eps y se entrega soporte 

adjunto 

Entregar la constancia de

afiliación y el pago al sistema de seguridad social 

en salud, pensiones y riesgos profesionales 

mensualmente
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