o,
Secretaria de Salud A
N - Integrada de Servicios de Salud Version 3
‘.

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
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ANGIE LIZETH CAMACHO GORDILLO
TIPO DE DOCUMENTO: cc x | ceE | No. 1022968770
CORREO ELECTRONICO: ociauditor5@gmail.com CELULAR: 3193656597
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: CONTROL INTERNO 36 ASUNCION SEDE: SUBRED
BOCHICA
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
SU46T04 | 100
ENTIDAD ,
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550488420078427 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 5270 VIGENCIA 2023
. 2023-07-24 . 2023-07-31
NUMERO DE CDP 1700 FECHA 15:00-27.0088 NUMERO DE CRP 39022 | FECHA 130000000
OBJETO DEL CONTRATO: |APOY O PROFESIONAL UNIVERSITARIO 11
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2023-07-01 2023-07-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $4,138,313

TIPO DE SERVICIOS | Administrativo 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: $10,345,783
VALOR EJECUTADO $6,207,474
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $4,138,313
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $4,138,309

PORCENTAJE DE EJECUCION

60%

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
69411489 $2,460,000 $307,500 $393,600 3 $59,926 $761,026

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

Claudia Patricia Quintero Cometa
66830270
Supervisor

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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OBLIGACION

Ejecutar los trabajos del Plan Anual de Auditoria de la Oficina de Control Interno que

le sean asignados, verificando la vigencia de las normas aplicables ala unidad objeto de

auditoriay observando |os lineamientos metodol 6gicos establecidos en el proceso
Control Interno.

Elaborar y/o diligenciar los papeles de trabajo de |a auditoria gjecutado y recolectar
evidencia suficiente, confiable, relevantey Gtil que soporta la auditoriarealizada.

Realizar seguimiento alos planes de mejoramiento asignados y derivados de las
auditorias realizadas por la Oficina de Control Internoy por entes externos de control.

Realizar evaluacion y seguimiento ala ejecucion de los planes de accién institucional y

alagestion del riesgo institucional.

Comunicar los resultados de | as auditorias ejecutadas y/o seguimientos dentro de los
canales de comunicacion establecidos en la Entidad.

Elaborar y entregar oportunamente el informe de |as auditorias € ecutadas y/o
seguimientos realizados, |0s papeles de trabajo y demés documentos que soporten el
trabajo o actividad de auditoria gjecutada, dentro de los plazos establecidos por la
Oficina de Control Interno.

Organizar €l archivo documental (fisico, electrénico y/o digital) relacionado con los
trabajos de auditoria gjecutados y/o actividades asignadas propias de la Oficinade
Control Interno.

Asistir y participar en los comités, reuniones, talleres, mesas de trabajo y demas
eventos que le indique el Supervisor del contrato y/o el Jefe de la Oficina de Control
Interno y que se relacionen con el objeto del contrato.

Desarrollar las demés actividades que le sean asignadas de acuerdo con losroles dela
Oficinade Control Interno y afines a objeto institucional requerido.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Seredliza verificacion de las normas
aplicablesy se siguen los lineamientos
metodol 6gicos establecidos en €l proceso
de control interno paralaplaneacion dela
auditoriadel Sistema de control internoy
respuesta ala Circular 003 de 2013

Elaboracion de los papeles de trabajo para
lafase de planeacién y gjecucion dela
auditoriadel sistemade control internoy
respuesta ala Circular 003 de 2013

En este periodo de gjecucién no fueron
asignadas actividades relacionadas con
esta obligacion.

En este periodo de gjecucién no fueron
asignadas actividades rel acionadas con
esta obligacion.

En este periodo de ejecucion no fueron
asignadas actividades rel acionadas con
esta obligacién.

En proceso de elaboracion de los papeles
detrabgjo de la auditoriadel Sistemade
Control Interno y el Informe de gestion
requerido en la Circular 003 de 2013 y que
soportan la gjecucién oportunade la
misma

Se organiza el archivo documental que se
trabaj6 paralaauditoriadel sistemade
control interno e Informe Gestion Circular
003 de 2013

En este periodo de g ecucién no fueron
asignadas actividades rel acionadas con
esta obligacién.

* Radicacion y reasignacion de oficios en
el aplicativo ORFEO ¢ Solicitud de
publicacion de Informes en €l aplicativo
Mesa de Ayuda* Se apoya el proceso de
elaboracién de las actas de cierre de la
Auditoriainternaa Proceso Gestion de
Servicios Complementarios, Auditoria
internaal Proceso Gestion de Contratacion
y laAuditoriainternaa Proceso
Direccionamiento Estratégico y Desarrollo
Institucional * Se apoya el proceso de
elaboracién de actas de reunion deiinicio
de auditoria

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

« Lecturadela Circular 003, Decreto 1080
de 2015, guias, manuales e instructivos del
subproceso Gestion documental, archivo y
correspondenciay del Orfeo radicado ala
oficinade Control interno
120232400026073 por parte dela
Dependencia Administrativa dando
respuesta ala solicitud de evidencias de la
Circular 003 « En proceso derevision dela
normatividad aplicable al SCI

* Revision de | as evidencias enviadas por

¢l subproceso de Gestion documental,
archivoy correspondencia parala
respuestaala Circular 003 « En proceso de
Revisién de las evidencias enviadas por las
dependencias de Calidad y Control Interno
Disciplinario

NA
NA
NA

* En proceso de revision de las evidencias

aportadas por |os procesos ¢ En proceso de
proyeccion del Informe del SCI e Informe

de gestién de la Circular 003 de 2013

* Se organizan en el drive las evidencias
revisadas por €l subproceso de Gestion
documental, archivo y correspondencia®
En proceso de organizacion en el drive las
evidencias revisadas por |as dependencias
de Calidad y Control Interno Disciplinario
en respuestaalamatriz del SCI

NA

» Correos electronicos con solicitud de
publicacién de informes en ORFEO y
mesa de ayuda. * Actas de Cierre enviadas
por correo electronico ¢ En proceso de
elaboracion actade inicio dela Auditoria
basada en riesgos a proceso de Gestion del
Riesgo en Salud



Claudia Patricia Quintero Coneta
66830270
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 COccidente 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 1022968770 ANGIE géERT[';”_‘IE_gMACHO Carrera 89 #77a76 | 3007660970 | angiel.camachog@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
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. S| 202306 2023-06 ! 17/07/2023 69411489 $810.300
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 860066942-7 307.500 0 0 0 0 0 0 307.500 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
25-14 Colpensiones 900336004-7 393.600 0 0 0 0 0 0 393.600 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 60.000 60.000 0 0 60.000 600 60.000 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF21 Cafam 860013570-3 49.200 0 0 49.200 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 1 307.500 307.500
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 393.600 393.600
ICBF Riesgos Laborales 1 60.000 60.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 1 49.200 49.200
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 810.300 810.300

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 (DIA/MES/ANO)
cc 1022968770 ANGIE géERT[';”_‘IE_gMACHO Carrera 89 #77a76 | 3007660970 | angiel.camachog@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. sl 2023-06 2023-06 ! 17/07/2023 69411489 $810.300
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | 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
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 1022968770 CAMACHO GORDILLO ANGIE LIZETH 59| 0 N 25-14 2.460.000 393.600 0 0 0 0 EPS008 2.460.000 307.500 14-11 2.460.000 3 60.000 CCF21 | 2.460.000 49.200 0 0 0 0 0

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



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

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

ANGIE LIZETH CAMACHO GORDILLO

C.C1.022.968.770 DE Bogota

La suma de $4.138.313 (Cuatro Millones Ciento Treinta Y Ocho Mil Trescientos Trece Pesos M/CTE)
por concepto de prestar servicios profesionales a la gestion administrativa y/o asistencial en el area
de Control Interno dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA
DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E., de acuerdo con el requerimiento institucional
durante el periodo del 01 al 31 de JULIO de 2023, de conformidad con lo establecido en el contrato
de prestacién de servicios No 5270 — 2023.

ANGIE LIZETH CAMACHO GORDILLO
C.C. 1.022.968.770 de Bogota
CUENTA DE AHORROS DAVIVIENDA

NUMERO 0550488420078427



