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VALOR TOTAL MAS ADICIONES VALOR EJECUTADO VALOR A PAGAR VALOR A LIBERAR SALDO POR EJECUTAR PORCENTAJE DE EJECUCION
55,953,376 $1,187,643 $1,187,643 54,765,733 19.95%

OBLIGACION

ACTIVIDADES

PRODUCTOS

17128211

17128212

17128213

17128214

17128215

17128216

17128217

17128218

17128219

17128220

Garantizar la calidad de los servicios ofrecidos (idoneidad
humana, moral y técnica) y desarrollar las obligaciones
que se generen directa e indirectamente del objeto
contractual.

Cumplir con las Leyes, Decretos, Acuerdos, Resoluciones,
Circular de cualguier drgano externo o Reglamento
Interno, Codigo o Directriz Interna de la E.S_E que tenga
relacion con la ejecucion del objeto del presente contrato.

Conocer y aplicar las politicas institucionales.

Participar activamente en los procesos de acreditacion,
habilitacion y sisterna integrado de gestion que adelante
la Subred, y apoyar estos procesos con la informacion y/jo
documentacion que sea requerida, segin el drea a que

corresponda.

Responder por las glosas generadas en el desarrollo de
las obligaciones del presente contrato, si a ello hubiere
lugar.

Obrar con lealtad y buena fe en el desarrollo y ejecucién
del presente Contrato, de acuerdo al Codigo del Buen
Gobierno y Etica Institucional y/o Profesional.

Pagar sus aportes al Sistema General de Seguridad Social
Integral durante la ejecucion del presente contrato sobre
los montos legales establecidos y dentro de los tiempos
establecidos para tal fin

Cumplir con la adherencia a las guias de manejo,
manuales, instructivos, protocolos, procesos y
procedimientos institucionales.

Velar y responder por los recursos y adecuado
funcionamiento de los equipos, documentos o bienes
muebles entregados a titulo de préstamao para la
ejecucidn de las actividades propias del objeto del
presente contrato.

Ejecutar las acciones preventivas y/o correctivas, y/o plan
de mejoramiento a que haya lugar de acuerdo a las
evaluaciones y recomendaciones emitidas por los
drganos externos, supervisor del contrato y/fo directrices
internas.



17128221

17128222

17128223

17128224

17128225

Preparar y presentar conforme a su competencia los
informes, solicitudes, peticiones y/o respuestas,
requeridas por las entidades plblicas o privadas; dentro
de los términos de ley, garantizando la veracidad,
oportunidad y confidencialidad de los mismos.

Asistir y aprobar los procesos de actualizacion
presenciales y virtuales, Induccién y/o re-induccion,
programados por el CONTRATANTE y por las entidades
autorizadas por éste, con el fin de contribuir al desarrollo
de las actividades y obligaciones contractuales.

Realizar todas aquellas actividades necesarias tendientes
al cabal cumplimiento del objeto del negecio juridico e
informar de manera oportuna las dificultades que se
presenten en la gjecucion de las responsabilidades u
obligaciones asignadas.

El CONTRATISTA se compromete a salvaguardar laimagen
institucional.

Desarrollar las demds actividades relacionadas con el
objeto contractual.
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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  |aprobacion 2/15/2018
TESORERIA
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Leydy Johana Olarte Riafio
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 1002406989
CORREO ELECTRONICO: KARTENOLARTE7@GMAIL.COM CELULAR: 3103200111
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: OTROS ENFERMERIA 50 MEXICANA SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo i
COSTOS:
SUSONO4 | 100
ENTIDAD _
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 570002870635857 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 3898 VIGENCIA 2023
: 2023-01-31 ] 2023-02-09
NUMERO DE CDP 362 FECHA 08-41-00.000 NUMERO DE CRP 13542 | FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: /AUXILIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2023-02-09 2023-02-28
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1,187,643

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: $5,953,376
VALOR EJECUTADO $1,187,643
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,187,643
VALORA LIBERAR

SALDO POR EJECUTAR $4,765,733
PORCENTAJE DE EJECUCION 20%

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 lega vigente.

, ; APORTE PENSION NIVEL | APORTE
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5%IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
0 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogotéa alos veintiocho(28) dias del mes de Febrero de 2023. Lo anterior para que surtael pago pertinente.

Constancia virtual de |la 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 Cccidente E. S E. .
Copyright © 2021
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CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

OBLIGACION

ACTIVIDADES

PRODUCTOS

Garantizar la calidad de los servicios ofrecidos (idoneidad humana, moral y técnica) y
desarrollar las obligaciones que se generen directa e indirectamente del objeto
contractual.

Cumplir con las Leyes, Decretos, Acuerdos, Resoluciones, Circular de cualquier 6rgano
externo o Reglamento Interno, C6digo o Directriz Interna de la E.S.E que tenga
relacion con la gjecucion del objeto del presente contrato.

Conocer y aplicar las politicas institucionales.

Participar activamente en |os procesos de acreditacion, habilitacion y sistemaintegrado
de gestion que adelante la Subred, y apoyar estos procesos con lainformacién y/o
documentacion que sea requerida, seguin el drea a que corresponda.

Responder por las glosas generadas en el desarrollo de las obligaciones del presente
contrato, si aello hubiere lugar.

Obrar con lealtad y buenafe en el desarrollo y ejecuci 6n del presente Contrato, de
acuerdo a Codigo del Buen Gobierno y Etica Institucional y/o Profesional.

Pagar sus aportes a Sistema General de Seguridad Social Integral durante la gjecucion
del presente contrato sobre los montos legal es establecidos y dentro de los tiempos
establecidos paratal fin.

Cumplir con la adherencia alas guias de manejo, manuales, instructivos, protocolos,
procesos y procedimientos institucionales.

Velar y responder por los recursos y adecuado funcionamiento de | os equipos,
documentos o bienes muebles entregados a titulo de préstamo parala gjecucion de las
actividades propias del objeto del presente contrato.

Ejecutar las acciones preventivas y/o correctivas, y/o plan de mejoramiento a que haya
lugar de acuerdo alas eval uaciones y recomendaciones emitidas por los 6rganos
externos, supervisor del contrato y/o directrices internas.

Preparar y presentar conforme a su competencialos informes, solicitudes, peticiones
y/o respuestas, requeridas por |as entidades pablicas o privadas; dentro de los términos
deley, garantizando la veracidad, oportunidad y confidencialidad de los mismos.

Asistir y aprobar los procesos de actualizacion presencialesy virtuales, Induccion y/o
re-induccion, programados por e CONTRATANTE y por |as entidades autorizadas por
éste, con € fin de contribuir a desarrollo de |as actividades y obligaciones
contractuales.

Realizar todas aquellas actividades necesarias tendientes al cabal cumplimiento del
objeto del negocio juridico e informar de manera oportuna las dificultades que se
presenten en |a jecucion de | as responsabilidades u obligaciones asignadas.

El CONTRATISTA se compromete a salvaguardar laimagen institucional.

Desarrollar las demés actividades relacionadas con el objeto contractual.




EPS SUrd =

CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS DE EPS SURA

EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S.A en desarrollo de su programa especial para la garantia del Plan de Beneficios
en Salud denominado EPS SURA

CERTIFICA

Que LEYDY JOHANA OLARTE RIANO identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA namero 1002406989 esta registrado(a) en el
PBS EPS SURA con la siguiente informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 1002406989

NOMBRES Y APELLIDOS LEYDY JOHANA OLARTE RIANO

TIPO DE AFILIADO TITULAR

PARENTESCO TITULAR

ESTADO DE AFILIACION TIENE DERECHO A COBERTURA INTEGRAL
CAUSA ESTADO DE LA AFILIACION COBERTURA INTEGRAL

FECHA DE INGRESO A EPS SURA 01/12/2022

FECHA RETIRO EPS SURA ACTIVO(A)

SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA 0

SEMANAS COTIZADAS ULTIMO ANO 0

DIRECCION DE AFILIACIONES
Fecha de generacion: 18/02/2023

ESTE DOCUMENTO NO ES VALIDO PARA LA PRESTACION
DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS

EPS SURAMERICANA S.A

Medellin, Antioquia, Colombia. Lineas de atencion: Barranquilla: 605 319 7901, Cali: 602 380 8941,
Medellin: 604 448 6115, Bogota: 601 448 7941
Linea Nacional: 018000 519 519

epssura.com



porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

LEYDY JOHANA OLARTE RIANO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.002.406.989, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 18 de Febrero del 2023.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUMAS

/

Medellin, 18 de febrero de 2023

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A..

CERTIFICA:

Que LEYDY JOHANA OLARTE RIANO identificado(a) con cédula de ciudadania 1002406989 registra en nuestra base de datos
como trabajador(a) independiente.

A continuacién se relacionan los datos de la afiliacion:
Fecha inicio cobertura: 06/01/2023 Fecha fin cobertura: 03/01/2024

INFORMACION DEL CONTRATANTE

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E N900959048

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3861001 - ACTIVIDADES DE HOSPITALES Y CLINICAS, CON INTERNACION, COMPRENDE LAS ACTIVIDADES QUE CONSISTEN PRINCIPALMENTE

EN LABORATORIO CLINICO, ENDOSCOPIA, PATOLOGIA ETC, CUANDO SE PRESTAN A PACIENTES INTERNOS LA ATENCION DE PACIENTES

INTERNOS, QUE SE REALIZA BAJO LA SUPERVISION DIRECTA DE MEDICOS Y ABARCA: LA ATENCION ODONTOLOGICA A PACIENTES

INTERNOS EN HOSPITALES CUANDO SE PRESTA POR PROFESIONALES VINCULADOS A LA INSTITUCION DE INTERNACION; EL

SERVICIO DE PERSONAL MEDICO GENERAL Y ESPECIALIZADO Y PARAMEDICO EN: SERVICIO DE COMPLEMENTACION TERAPEUTICA:

REHABILITACION (POR TERAPISTAS), OPTOMETRIA, PSICOLOGIA, NUTRICION, FONOAUDIOLOGIA, ETC, CUANDO SE PRESTAN A

PACIENTES INTERNOS; SERVICIOS DE URGENCIAS SERVICIOS DE QUIROFANOS, SERVICIOS DE FARMACIA, SERVICIOS DE COMIDA A

PACIENTES INTERNOS Y OTROS SERVICIOS HOSPITALARIOS; SERVICIOS DE CENTROS DE PLANIFICACION FAMILIAR QUE

PROPORCIONAN TRATAMIENTO MEDICO TALES COMO ESTERILIZACION E INTERRUPCION DEL EMBARAZO, CUANDO SE REALIZAN CON

INTERNACION \

CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2,436%

CENTRO DE TRABAJO: 0000000001 - ADMINISTRATIVA PRINCIPAL R1

CLASE: 1 PORCENTAJE: 0,522% TIPO COTIZANTE: INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DE
SERVICIOS SUPERIOR A UN MES

ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:

1701001 - ACTIVIDADES DE ADMINISTRACION EMPRESARIAL, INCLUYE LA SUPERVISION, LA GESTION DE OTRAS UNIDADES DE LA MISMA

COMPARIA O EMPRESA; LA PLANIFICACION ESTRATEGICA U ORGANIZATIVA, LA TOMA DE DECISIONES Y EL CONTROL OPERATIVO Y LA

GESTION DE LAS OPERACIONES CORRIENTES, EN SEDES ADMINISTRATIVAS PRINCIPALES Y/O CENTRALES, OFICINAS REGIONALES,

OFICINAS SUBSIDIARIAS DE GESTION

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3861001 - ACTIVIDADES DE HOSPITALES Y CLINICAS, CON INTERNACION, COMPRENDE LAS ACTIVIDADES QUE CONSISTEN PRINCIPALMENTE
EN LABORATORIO CLINICO, ENDOSCOPIA, PATOLOGIA ETC, CUANDO SE PRESTAN A PACIENTES INTERNOS LA ATENCION DE PACIENTES
INTERNOS, QUE SE REALIZA BAJO LA SUPERVISION DIRECTA DE MEDICOS Y ABARCA: LA ATENCION ODONTOLOGICA A PACIENTES
INTERNOS EN HOSPITALES CUANDO SE PRESTA POR PROFESIONALES VINCULADOS A LA INSTITUCION DE INTERNACION; EL
SERVICIO DE PERSONAL MEDICO GENERAL Y ESPECIALIZADO Y PARAMEDICO EN: SERVICIO DE COMPLEMENTACION TERAPEUTICA:
REHABILITACION (POR TERAPISTAS), OPTOMETRIA, PSICOLOGIA, NUTRICION, FONOAUDIOLOGIA, ETC, CUANDO SE PRESTAN A
PACIENTES INTERNOS; SERVICIOS DE URGENCIAS SERVICIOS DE QUIROFANOS, SERVICIOS DE FARMACIA, SERVICIOS DE COMIDA A
PACIENTES INTERNOS Y OTROS SERVICIOS HOSPITALARIOS; SERVICIOS DE CENTROS DE PLANIFICACION FAMILIAR QUE
PROPORCIONAN TRATAMIENTO MEDICO TALES COMO ESTERILIZACION E INTERRUPCION DEL EMBARAZO, CUANDO SE REALIZAN CON
INTERNACION

CODIGO DE ACTIVIDAD: 3861001

CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION:  2,436%

Su pago lo debe realizar con riesgo 3 (2,436 %), teniendo en cuenta lo siguiente:

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacién y Pago: La cotizacién se realizara teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:

1. Laclase deriesgo del centro de trabajo de la entidad o institucion.
2. El propio de la actividad ejecutada por el contratista.

Paragrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomara la actividad principal o institucion.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui contenida sea real, visite
www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente c6digo Unico de generacion valido por un mes:
C10024069892304928237

Atentamente,
A )
A
Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Direccion IP: 190.71.149.172, 192.230.104.6, 172.16.42.57



Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su desafiliacion
Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

Este certificado fue generado con la informacién registrada en la base de datos el: 18/02/2023 7.50 AM

Direccion IP: 190.71.149.172, 192.230.104.6, 172.16.42.57



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

NIT 900.959.048-4

DEBE A:

LEYDY JOHANA OLARTE RIANO

C.C 1002406989 DE BOGOTA

La suma de UN MILLON CIENTOOCHENTA Y SIETE MIL SEICIENTOS CUARENTA Y TRES PESOS
M/cte,

$1.187.643 por concepto de Prestacién de servicios como auxiliar de enfermeria en el drea de consulta
externa, 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 09 al

28 de febrero de 2023, de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de servicios
3898-2023

1 A ede,

Leydy Johana Olarte Riafio
CC. 1002406989

Banco Davivienda
0570002870635857



