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. Sur 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: sandra marcel a cifuentes maldonado
TIPO DE DOCUMENTO: Cc.C X CE No. 52748391
CORREO ELECTRONICO: CIFUENTESSANDRA.M@GMAIL.COM CELULAR: 9426567
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
p . ESPACIO VIVIENDA HOGAR PIC .
UBICACION DEL SERVICIO: EONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: a
FOQ09K 27 100
1
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCOLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 8464100734 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 5964 VIGENCIA 2022
. 2023-01-02 . 2023-01-04
NUMERO DE CDP 81 FECHA 00:00:00.000 NUMERO DE CRP 3901 FECHA 20:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFES|ONAL EN PSICOLOGIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2022-03-01 2022-03-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3,627,684
TIPO DE SERVICIOS | PIC 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: $7,739,059
VALOR EJECUTADO $4,111,375
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3,627,684
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $3,627,684
PORCENTAJE DE EJECUCION 53%

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
57575617 $908,526 $113,566 $145,364 2 $22,132 $281,062

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

ANGELA MARIA FORERO RODRIGUEZ
1020743104
Supervisor
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Secretarla de Sabus
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

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.

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

Cumplir con laadherencia alas guias de manejo, manuales, instructivos, protocolos,

procesos y procedimientos institucionales.

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.

Realizar todas aquellas actividades necesarias tendientes al cabal cumplimiento del

objeto del negocio juridico

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Realizar registros con la calidad del dato
requerido de manera continGiay oportuna
delas familias intervenidas de manera
presencia y telefénica

Realizar registros con la calidad del dato
requerido de manera continGiay oportuna
de las familias intervenidas de manera
presencia y telefonica.

realiza actividades de identificacion de
familias que son notificadas para el
abordaje y caracterizacion

elaboracién de caracterizaciones,
diligenciamiento de base de acuerdo a
informacion requerida de manera exactay
cumpliendo con normas de calidad, parale
entrega total en adecuadas condicionesy
con oportunidad

participar en las diferentes actividades
propias del perfil

ANGELA MARI A FORERO RODRI GUEZ
1020743104
Super vi sor

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DL.C,

PRODUCTOS

Diligenciar formatos ficha de
caracterizacion social y ambiental ,
tamizajes cronograma. Esta es una de las
que yo diligencié més omenoshago 50 6
obligaciones guiandome por mi contrato en
obligaciones.

Diligenciar formatos ficha de
caracterizacion socia y ambiental ,
tamizajes cronograma. Estaes una delas
que yo diligencié més omenoshago 50 6
obligaciones guiandome por mi contrato en
obligaciones.

redliza actividades de identificacion de
familias que son notificada para el
abordaje y caracterizaciony
diligenciamiento de bases correspondientes
elaboracién de caracterizaciones,
diligenciamiento de base de acuerdo a
informacién requerida de manera exactay
cumpliendo con normas de calidad, parale
entrega total en adecuadas condicionesy
con oportunidad

asistencia a diferentes actividades
requeridas reunion de equipo, y asistencias
tecnicas listados de asistencia
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DOCUMENTO EQUIVALENTE No 03 / 2022
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

SANDRA MARCELA CIFUENTES MALDONADO

C.C 52748391 DE BOGOTA

La suma de 3627684, por concepto de: (SERVICIOS PROFESIONALES DE PSICOLOGIA)
durante el periodo de 01 DE MARZO hasta el 31 DE MARZO DE 2022 de conformidad con
lo establecido en el contrato de prestacién de servicios No 5964-2022

Nombre de contratista
C.C.52748391 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCOLOMBIA

NUMERO 084-641007-34
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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 (DIAIMES/ANO)
cc 52748391 SANDRA MQ'ESS,L\"ZS'OF UENTES | R 13C 498 13SUR 6426567 | cifuentessandra.m@gmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202202 2022-02 ! 22/03/2022 57575617 $89.900
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
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 36.300 0 0 0 0 0 0 36.300 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 46.500 0 0 0 0 0 0 46.500 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
14-11 ARL SURA 890903790-5 7.100 7.100 0 0 7.100 71 7.100 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I 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 36.300 36.300
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 46.500 46.500
ICBF Riesgos Laborales 1 7.100 7.100
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 89.900 89.900

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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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 (DIAMES/ARNO)
cc 52748391 SANDRA MQ'ESS,L@S'OF UENTES | R 13C 498 13SUR 6426567 | cifuentessandram@gmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1
SALUD 0
FORMA CLASE NOMBRE . PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2022-02 202202 ! 22/03/2022 57575617 $89.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
) No. de 5| 825 3] elalelelsle]slslz)ul<|olels] 2 [S] cod N .. | voluntari | votuntario | pensional . Icotizacion /| cod. & . | codigo Aporte | 1BCotros | 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
8 HHH & solidaridad 3
© o
1| cc| serasaon CIFUENTES 1AL DONADO SANDRA sof o MK 230301 | 200215 | 46.500 0 0 EPs017 | 200215 | 36300 | 14-11 [ 200215 | 3 | 7100 0 0 0 0 0 0 o

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




