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Fecha creacién reporte: 2023-06-13, 04:17:53 AM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1055431741
Periodo Cotizacion: = mayo de 2023 Periodo Servicio: mayo de 2023 Referencia pago (PIN): 8869061170
L PAGADO 10/06/2023 EN HORARIO EXTENDIDO J
I. DATOS DEL APORTANTE
Razén Social EFRAIN JIMENEZ BERNAL
Documento CC79700557 Direccion CR 5A ESTE #31 C - 87 SUR
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3164047800
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién |[UNICO
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion
Total Afiliados 1 ARP SEGUROS BOLIVAR

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades | Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
Hombres Subsipo ' H HHEE
U iz o il e e e Y e | [ | e || e [ m] e [ w | wm e ] am] -
CC 79700557  |EFRAIN JMENEZ BERNAL 59 oz I | l | I [ | | | | a |0 |sofao| n]wm.ar) NINGUNA AFF 30 $0|(EPS037) NUEVAEFS S A 31.160000| % 145000 2438 $1160000| 3 28.300){MIN-OC) NINGUNA CCF 30| 30 30 30 30 3o $173.300
IIL.TOTALES
A s SUBTOTAL SIN TOTAL
|IBC Pension IEC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos | Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF ESAP Min Educacisn Licenciag, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
a Favor) EPS MORA DE MORA
50 $ 1.160.000 $ 1.160.000/ 50 S0 5 145.000| $28.300 $0 §a $0 sa $0 50 30 $173.300 80 $173.300
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iEl Poder

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 63945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE!
de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, asegii que sear necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuesiras manos.
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LA SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FOMDOS DE PENSIONES Y
CESANTIAS PORVENIR S.A.

Informa:

reconccid PENS!ON & partir de! 02 meas Diciemibra da 2008 a favor dal S2ior(a)
AN JIMENEZ BERNAL Idantificado(2) con documsnta de idensidad No. 79700357

J

']
Tt

E: oago d2 iz pensidn se rzaliza bajo |2 medalidad dz Rstiro Programado.

Sz axpide la prasante cartificacion a sclicitud dal interesado.

Cordialmenta

Gerencia de Clientes
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Secretaria de Salud A
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Swur Occidente E.S.E.

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion 215/2018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: EFRAIN JMENEZ BERNAL
TIPO DE DOCUMENTO: CcC X CE No. 79700557
CORREO ELECTRONICO: efrainjimenezbernal @gmail.com CELULAR: 3164047800
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: OTROS ENFERMERIA OCCIDENTE DE SEDE: SUBRED
KENNEDY
Centro de %
CENTRO DE costo ’
COSTOS:
KE10NO4 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA S.A TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 570008480366114 PENSIONADO Sl
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 890 VIGENCIA 2023
g 2023-06-07 - 2023-06-10
NUMERO DE CDP 1334 FECHA 09:35:35.000 NUMERO DE CRP 27513 FECHA 13:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |CAM ILLERO
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2023-05-01 2023-05-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1,594,176
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 divios tributarios se debe allegar |os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $6,177,432
VALOR EJECUTADO $6,177,432
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,594,176
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0

PORCENTAJE DE EJECUCION

100%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

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

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

. ) APORTE PENSION NIVEL | APORTE
=1 0
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
1054744727 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Mayo de 2023. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

DIANA MARIA ESPITIA PINZON
51744939
Supervisor

Constancia virtual de |la cuenta de

Todos | os derechos reservados de | a

cobro aprobada por la Subred Integrada de Servicios de Sal ud
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Secretarla de Sabus
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS
B surOccidente ESE.

ALCALDIA MAYOR

DE BOGOTA D.C,
OBLIGACION ACTIVIDADES PRODUCTOS
ACTIVIDADES BASICAS: 1.Realizar en formatécnica, eficaz y oportuna el
transporte de los usuarios alos diferentes servicios y segiin este indicado paralatoma
de exdmenes diagnosticos.-2.Realizar €l traslado de muestras de sangre, fluidos,
secreciones etc, a Laboratorio Clinico, UCI, Patologia etc., de acuerdo a normas
epidemiol égicas de Precaucion Universal en € manejo de fluidos. -3. Trasladar los
usuarios en forma oportuna a citas médicas programadas y Valoraciones por
especiaidades, seguin las necesidades de cada uno. 4, Reportar a su jefe inmediato
novedades presentadas en el gjercicio de sus actividades. 5, Cumplir con las
disposiciones que sus superiores jerérquicos adopten en el gercicio de sus atribuciones.

REGISTROS OPORTUNOS SIN ENMENDADURAS, CRONOLOGIA, NOMBRE,
FIRMA LEGIBLESY VERACES: 5. Reclamar y trasladar las Historias Clinicasy
documentos que se requieran para el Ingreso de hospitalizacion larealizacion de
estudios diagnésticos y € Egreso de los pacientes, seglin sea necesario. -6.LIenar a
cabalidad |os formatos de historias clinicas, de acuerdo con lo establecido con las
normas legales, |os procedimientos de auditoriay el manual de historias clinicas dela
Institucion, respal dando toda actuacién con su firmay sello. 7, Custodiar y cuidar la
documentacién e informacion que en nombre de su cargo conserve bajo su cuidado alo
cual tenga acceso.

RECIBO Y ENTREGA DE TURNO: 8, Recibir y entregar turno, obteniendo y
entregando informacion detallada de actividades de cada uno de sus pacientes. 9, Redlizaregistros en formaclaray
Desarrollar y REPORTAR mensua mente todas | as actividades acordes con el objeto ordenados cronol ogicamente

del Contrato, en coordinacion con el interventor del mismo.

Porta uniforme y elementos necesarios

parael cumplimiento de |as actividades. Anecdotario

Realizaregistros en formaclaray

ordenados cronol ogicamente Qnecfiolglio

Anecdotario

DI ANA MARI A ESPI TI A PI NZON
51744939
Super vi sor
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
OCIDENTE E.S.E NIT: 900.959.048-4

DEBE A:
EFRAIN JIMENEZ BERNAL

C.C. 79.700.557 DE BOGOTA

La suma de UN MILLON CUATROCIENTOS NOVENTA Y CUATRO MIL QUINIENTOS CUARENTA PESOS

M/TCE ($1.494.540) por concepto de PRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE TRANSPORTE

EN LA UNIDAD DE KENNEDY. Durante el periodo de 01 al 30 de JUNIO del 2023 conformidad con lo
establecido en el contrato de prestacién de servicio No. 890-2023

EFRAIN JIMENEZ BERNAL
C.C. 79.700.557 BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 0084 8036 6114



