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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: SILVIA ALEJANDRA CANDELA
TIPO DE DOCUMENTO: Cc.C X CE No. 1031138268
CORREO ELECTRONICO: ALEJANDRACANDELA92@GMAIL.COM CELULAR: 2212643
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
p . SUBGERENCIA DE PRESTACION DE .
UBICACION DEL SERVICIO: SERVICIOS CABARIAS SEDE: SUBRED
Centro de Centro de
% %
CENTRO DE costo costo
COSTOS:
PA27U01 50 PA34U01 50
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 466900042147 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 632 VIGENCIA 2023
. 2023-06-07 . 2023-06-10
NUMERO DE CDP 1334 FECHA 09:35:35.000 NUMERO DE CRP 27277 FECHA 13:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |APOYO TECNICO ADMINISTRATIVO
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2023-05-01 2023-05-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,080,118

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: $8,320,472
VALOR EJECUTADO $8,320,472
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,080,118
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
67291963 $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.

MICHAEL DAVID GOMEZ REYES
1012392576
Supervisor

Const anci a virtual

de | a 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

vigente y los procedimientos de la Subred

vigentey los procedimientos de la Subred

Sur Occidente ES.E. :
ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C.
OBLIGACION ACTIVIDADES PRODUCTOS
. ’ . L Mantener actualizado el archivo dela
1) Mantener actualizado el archivo de la dependencia conforme con la normatividad dependencia conforme con lanormatividad |Archivo Organizado

segln instrucciones del supervisor

2) Apoyar laelaboracion de informes 'y respuesta alos requerimientos dirigidos a area,

Apoyo en laelaboracion deinformesy
respuestas que se requieren en el &rea

Correos, informesy actas

3) Gestionar |as solicitudes de suministros de papeleriay otros insumos cuando sean
requeridos por |os diferentes equipos de trabajo del &rea

Gestionar las solicitudes de suministros de
papeleriay otros insumos cuando sean
requeridos por los diferentes equipos de
trabajo del area

Ticket y soportes

4) Conocer y dar cumplimiento alos procedi mientos establ ecidos por la Subred,
ademés de apoyar laimplementacién de los mismos

Conozco y doy cumplimiento alos
procedimientos establecidos por la Subred,
ademés de apoyar laimplementacién de
los mismos

cumplimiento de aprendizaje continuo

5) Retroalimentar ala supervision dificultades del proceso de atencion

Retroalimento al supervisor las
dificultades del proceso de atencién

Retroalimentacion de las evidencias del
proceso para mejoras continuas

6) Responder por los elementos entregados para el desempefio de las actividades
asignadasy entregarlosala

Cuido de los elementos entregados a mi
supervision para desempefiar mis
actividades

Implementos en buen estado

7) Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, reunionesy eventos alos
cuales sea convocado.

Participo en las jornadas de capacitacion,
induccion, reunionesy eventos alos cuales
sea convocado.

Actasy listas de asistencia

8) Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establ ecidos por la Subred,
ademés de apoyar laimplementacién de los mismos.

Conozco y doy cumplimiento alos
procedimientos establecidos por la Subred,
ademés de apoyar laimplementacion de
los mismos.

cumplimiento de aprendizaje continuo

9) Registrar las actividades realizadas relacionadas con |a prestacion del servicio, de
acuerdo con € sistemade informacion de la Subred

Registro las actividades realizadas
relacionadas con la prestacion del servicio,
de acuerdo con el sistema de informacion
dela Subred

cumplimiento de actividades contractuales

10) Entregar la constanciade afiliacion y el pago a sistemade seguridad social en
salud, pensionesy riesgos profesionales mensualmente

Entrego la constanciade &filiacion y el
pago a sistema de seguridad socia en
salud, pensionesy riesgos profesionales
mensua mente

planilla de pago de seguridad socia

11) Redlizar las demés actividades que |e sean asignadas acordes con €l objeto del
contrato

Realizo las demés actividades que le sean
asignadas acordes con el objeto del
contrato

Informes, actas, correos

M CHAEL DAVI D GOVEZ REYES
1012392576
Super vi sor

Const anci a virtual

de | a 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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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 1031138268 SILVIA ALEé%\I“ADEZ;A CANDELA CRA18 DBIS73a47 | 550407079 ALEJANDR:IEACN(;)MELA%@GM EXONERADO PAGO TES FECHA PAGO MIEED) EMPLEADOS uPC
: 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 202304 2023-04 ! 09/05/2023 67201963 $382.100
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 860066942-7 145.000 0 0 0 0 0 0 145.000 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 800224808-8 185.600 0 0 0 0 0 0 185.600 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién 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 28.300 28.300 0 0 28.300 283 28.300 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 23.200 0 0 23.200 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
e A No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora RS IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 145.000 145.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 185.600 185.600
ICBF Riesgos Laborales 1 28.300 28.300
0 [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 1 23.200 23.200
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 382.100 382.100

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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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 1031138268 SILVIA ALEé%\‘MDE; CANDELA | CRA18 DBIS73247 | 4550,02520 ALEJANDR:IEACNOD'\AELA%@GM EXONERADO PAGO TES FECHA PAGO | NUMERO EMPLEADOS UPC
: PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE A PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
FRESETAGIEN ARSRTANTTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202304 2023-04 ! 09/05/2023 67201963 $382.100
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccrF PARAFISCALES
AABEE é Koo Fondo i
No. de gl =2 $ slelelslz]sls]3 zlolels] = Céd. ~ " Voluntari | Voluntario | pensional . [Cotizacién /| Céd. = .| cedigo Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte
Identificacion 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 [ 'BGARL [ & ) Cotizacion ) “eop | IBCCCR | “cop | parafiscales [ SEna | “iceF | Esap
8 HHE g solidaridad H
s
c | 1031138268 | CANDELA GOMEZ SILVIA ALEJANDRA |59 0 N 230301 | 1.160.000 | 185.600 [) [} [} EPS008 | 1.160.000 | 145000 | 14-11 | 1160000 [ 3 | 28300 | ccrea | 1160000 | 23.200 [} [) [}

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




DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIO DE SALLUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4 .

DEBE A:

SILVIA ALEJANDRA CANDELA GOMEZ

CC1031138268 DE BOGOTAD.C

La suma de 2.080.118 por concepto de honorarios mes de mayo durante el periodo
de 1 al 31 de mayo del 2023 conformidad con lo establecido en el contrato N :
632-2023 - -

L _ / U\C}Y@( GU\OTQKO\CG

lejandra Candela Gomez
Cc'1031138268 de Bogota D.C
Cuenta de Ahorro Banco: Daviv_ienda

Numero 466900042147



