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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
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: CRISS YEIMMY CASTELLANOS TORRES
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 52845221
CORREO ELECTRONICO: crisscastel | anos3003@gmail.com CELULAR: 3118879488
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
. , AUTORIZACIONES Y ADMISIONES !
UBICACION DEL SERVICIO: EONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
FOO3R28 | 100
ENTIDAD ,
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 8400730597 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 3374 VIGENCIA 2023
. 2023-09-28 . 2023-09-29
NUMERO DE CDP 2076 FECHA 16:28:43.008 NUMERO DE CRP 47390 | FECHA 130000000
OBJETO DEL CONTRATO: |APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENCIAS - AUTORIZACIONES
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2023-09-01 2023-09-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,042,000
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: $16,731,208
VALOR EJECUTADO $16,731,208
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,042,000
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica e cumplimiento

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

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

. ) APORTE PENSION NIVEL | APORTE
=1 0
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
4508800545 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogota alos treinta(30) dias del mes de Septiembre de 2023. Lo anterior para que surtael pago pertinente.

LUZ MARY TORRES RINCON
52193547
Supervisor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud

Todos | os derec

Sur Cccidente E.S. E.

hos reservados de |l a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E. .
Copyright © 2021




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

504114Realizar la admision aplicando los ocho correctos (nombres 'y apellidos,
documento de identidad, direccion y teléfono, fecha de nacimiento, sexo, grado de
escolaridad, ocupacion, etnia) en aras de garantizar un registro confiable en el sistema
de informacion de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E

504116Redlizar verificacion de derechos del 100% de | os pacientes que ingresen ala
subred identificando la EAPB responsable del pago, de los servicios de salud prestados

alos usuarios definiendo asegurador

504119L levar a cabo los procesos y procedimientos de autorizaciones tanto de los
usuarios urgenciados como hospitalizados, cumpliendo asi, con la normatividad vigente
(Decreto 4747 de 2007 y Resolucion 3047 de 2008) y demés que le modifiquen, dentro

de los tiempos establecidos por lanorma

504120Realizar seguimiento diario ala gestion de autorizaciones en cada uno de los
servicios, verificando y actualizando informacion en los softwares definidos para

admisiones y autorizaciones

504121Dar oportunamente de respuesta de |os procesos administrativos alas
solicitudes realizados por €l &rea asistencial, de latal manera que no afecte la prestacion

del servicio

504122Actualizar €l censo de |os usuarios hospitalizados donde se indique: nombre y
apellido, nimero de documento, fecha de nacimiento, fecha de Ingreso a
hospitalizacién y pagador, en el sistema de informacion institucional

505961De€jar laevidencia de la gestion realizada del reporte y solicitud de
autorizaciones en el sistema de informacion (SIIES), diligenciar de maneraclara,
completay oportuna los soportes para el area de facturacion

505962Entregar oportunamente |os soportes del proceso de autorizacién y/u hojas de
ruta para que se anexen en cada una de las facturas generadas alas EAPB.

505963Realizar € proceso de autorizacion de medicamentos y tecnologias NO PBS

dando cumplimiento alanorma.

505964Realizar seguimiento a diario de los tramites pendientes administrativos que
requieran |os pacientes como trémites de oxigeno, procesos de remision y

aseguramiento

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Realizar la. admision aplicando los ocho
correctos (nombres y apellidos, documento
deidentidad, direccién y teléfono, fecha de
nacimiento, sexo, grado de escolaridad,
ocupacion, etnia) en aras de garantizar un
registro confiable en el sistemade
informacién de la Subred Integrada de
Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E
mes de septiembre

Redlizar verificacion de derechos del
100% de los pacientes que ingresen ala
subred identificando la EAPB responsable
mes de julio del pago, de los servicios de
salud prestados a los usuarios definiendo
asegurador mes de septiembre

Llevar acabo los procesos y
procedimientos de autorizaciones tanto de
los usuarios urgenciados como
hospitalizados, cumpliendo asi, con la
normetividad vigente (Decreto 4747 de
2007 y Resolucion 3047 de 2008) y demas
que le modifiquen, dentro de |los tiempos
establecidos por lanormames de
septiembre

Realizar seguimiento diario alagestion de
autorizaciones en cada uno de los
servicios, verificando y actualizando
informacién en los softwares definidos
para admisiones y autorizaciones mes de
septiembre

Dar oportunamente de respuesta de los
procesos administrativos alas solicitudes
realizados por €l dreaasistencia, delatal
manera que no afecte la prestacion del
servicio mes de septiembre

Actualizar el censo de |os usuarios
hospitalizados donde se indique: nombrey
apellido, nimero de documento, fecha de
nacimiento, fecha de Ingreso a
hospitalizacion y pagador, en el sistemade
informacién institucional mes de
septiembre

Dejar laevidenciade la gestion realizada
del reportey solicitud de autorizaciones en
el sistemade informacion (SIIES),
diligenciar de maneraclara, completay
oportuna los soportes para el area de
facturacion mes de septiembre

Entregar oportunamente |os soportes del
proceso de autorizacion y/u hojas de ruta
para que se anexen en cada unade las
facturas generadas alas EAPB. mes de
septiembre

Realizar €l proceso de autorizacion de
medicamentos y tecnologias NO PBS
dando cumplimiento ala norma. mes de
septiembre

Realizar seguimiento a diario de los
tramites pendientes administrativos que
requieran |os pacientes como tramites de
oxigeno, procesos de remisién y
aseguramiento mes de septiembre

Brindar informacion claray oportunaalos
usuarios en relacion con los tramites ante
las diferentes (E.A.P.B) mes de septiembre

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

se realiza admision con los ocho correctos
a pacientes quienes ingresan por servicio
de urgencias en uss Fontibon septiembre

se realiza verificacion por las diferentes
paginas (comprobador de derechos, adres,
dnpy plataformas de las diferentes EAPB)
de pacientes quienes ingresan por €l
servicio de urgencia uss Fontibon
septiembre

serealizasolicitud de urgenciainicia alas
diferentes EAPB que ingresan auss
Fontibdn septiembre

serealiza verificacion de gestion realizada
para pacientes en calidad de traslado de las
diferentes uss de la subred que llegan a
servicio de urgencias uss Fontibon
septiembre

se realiza gestion de solicitudes realizadas
por €l &rea asistencial tales como (cambios
de unidad apertura de ingreso) de pacientes
en urgencias uss Fontibén septiembre

Seredlizarevisiony verificacion de
pacientes hospitalizados nombre y
apellido, nimero de documento, fecha de
nacimiento, fechade Ingreso a
hospitalizacion y pagador, en €l sistemade
informacién institucional septiembre

Serealiza el adecuado uso de sistemasiies
para cargue de autorizaciones generadas
por las diferentes EAPB con € fin de
liberar anexo Il septiembre

Seredliza verificacion y entrega oportuna
de hojas de ruta para que se anexen en
cada una de las facturas generadas alas
EAPB septiembre

no aplica

serealiza solicitud de aseguramiento a
servicio de trabajo social para pacientes
con novedad en afiliacién y particulares
gueingresan al &rea de urgencias uss
Fontibdn septiembre

se realiza atencién de familiares de
pacientes quienes se encuentran en servicio
de urgencia uss Fontibon septiembre



505966 responder oportunamente |as solicitudes realizadas desde €l area de facturacion,
devoluciones, glosasy cartera en la consecucion de soportes que se requieran para dar
respuesta a las diferentes objeciones dadas por cada una de las Entidades
Administradoras de Planes de Beneficios (E.A.P.B)

505967Seguimiento ala gestion realizada por los autorizadores en los diferentes
serviciosy unidades de atencion

505968Participar de manera activa en las actividades de capacitacion del &reay en
temas de acreditacion.

505969Realizar €l pago de aportes a sistema de seguridad social integral durante la
ejecucion del contrato sobre los montos legalesy dentro de |os tiempos establecidos
paratal fin, el incumplimiento de esta actividad o falsedad en la misma seré causal de
terminacion del contrato

505970Conocer einteriorizar los principiosy valores institucionales y operativizarlos
en el diario quehacer de la entidad, haciendo énfasis en €l trato digno y humanizacion
en laprestacion del servicio para usuarios, familia, comunidad y compafieros de la
entidad, con el fin de apoyar ala Acreditacion de la subred en la unidad escolar

Responder oportunamente las solicitudes
realizadas desde el &rea de facturacion,
devoluciones, glosasy carteraen la
consecucion de soportes que se requieran
paradar respuesta alas diferentes
objeciones dadas por cada unade las
Entidades Administradoras de Planes de
Beneficios (E.A.P.B) mes de septiembre

Seguimiento ala gestion realizada por los
autorizadores en los diferentes servicios y
unidades de atencion. Mes de septiembre

Participar de maneraactivaen las
actividades de capacitacion del &reay en
temas de acreditacion mes de septiembre
Realizar el pago de aportes al sistemade
seguridad social integral durante la
ejecucion del contrato sobre los montos
legalesy dentro de los tiempos
establecidos paratal fin, el
incumplimiento de esta actividad o
falsedad en lamisma sera causal de
terminacion del contrato mes de
septiembre

Conocer einteriorizar los principiosy
valoresinstitucionales y operativizarlos en
el diario quehacer de laentidad, haciendo
énfasis en el trato dignoy humanizacion en
laprestacion del servicio para usuarios,
familia, comunidad y compafieros de la
entidad, con €l fin de apoyar ala
Acreditacion de la subred en la unidad
escolar mes de septiembre

LUZ MARY TORRES RI NCON
52193547
Super vi sor

no aplica

serealiza verificacion de gestion realizada
para pacientes en calidad de traslado de las
diferentes uss de la subred que llegan a
servicio de urgencias uss Fontibon
septiembre

se realiza participacion en actividades
propuestas por la subred en pro de la
acreditacion septiembre

serealiza el pago de seguridad social en
los tiempos establecidos

se brinda una atencion de calidad y
humanizada a pacientes y colaboradores de
lasubred

Const anci a virtual

Sur Cccidente E. S E

de |l a cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud

Todos | os derechos reservados de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E. S . E. .
Copyright © 2021



DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA

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

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

CRISS YEIMMY CASTELLANOS TORRES

CC52.845.221 DE BOGOTA

La suma de $2.042.000 por concepto de: APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR
URGENCIAS Il - AUTORIZADOR durante el periodo de 01 al 30 de septiembre de 2023 de
conformidad con lo establecido en el contrato de prestacidn de servicios No 3374 - 2023.

CRISS STELLANOS TORRES
CC52.845.2p1 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS DAVIVIENDA

NUMERO 008400730597



Version: - 1
FORMATO PROGRAMACION DE

: 1 & q-l@-ﬂ‘-e
St ACTIVIDADES PARA LA Rishie B 9#
ety Subredr.-n!.eg:sdads S-&nvrc:c.sdeSaluud EJECUCION DEL CONTRATO— : \;

Sur Occidente E.S.E. b ALCALDIA MAYOR

AUTORIZACIONES Cddigo: 11-02-FO-0015 DE BOGOTAD.C.

izs: Septiembre de 2023

| Mombre del Colaborador CRISS YEIMMY CASTELLANOS TORRES CC 52845221

Perfil: APOYO  ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENCIAS - AUTORIZACIONES

No. Contrato: 3374 - 2023
Lugar de Ejecucion de Actividades: USS FONTIBON

Actividades Contractuales (de acuerdo al cronograma para el periodo):
Especificas

A. Realizar la admision aplicando los ocho correctos (nombres y apellidos, documento
de identidad, direccion y teléfono, fecha de nacimiento, sexo, grado de escolaridad,
ocupacion, etnia) en aras de garantizar un registro confiable en el sistema de
informacion de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E

B. Realizar verificacion de derechos del 100% de los pacientes que ingresen a la
subred identificando la EAPB responsable del pago, de los servicios de salud
prestados a los usuarios definiendo asegurador.

C. Llevar a cabo los procesos y procedimientos de autorizaciones tanto de los usuarios
ingresan por urgencia como hospitalizados, cumpliendo asi, con la normatividad
vigente (Decreto 4747 de 2007 v Resolucion 3047 de 2008) y demas que le
modifiqguen, dentro de los tiempos establecidos por la norma.

D. Realizar seguimiento diario a'la gestion de autorizaciones en cada uno de los
servicios, verificando y actualizando informacion en el software definidos para
admisiones y autorizaciones.

E. Dar oportunamente de respuesta de los procesos administrativos a las solicitudes
realizados por el area asistencial, de la tal manera que no afecte la prestacion del
servicio. :

F. Actualizar el censo de los usuarios hospitalizados donde se indique: nombre y
apellido, nimero de documento, fecha de nacimiento, fecha de Ingreso a
hospitalizacion y pagador, en el sistema de informacién institucional.

G. Dejar la evidencia de la gestion realizada del reporte y solicitud de autorizaciones
en el sistema de informacion (SIIES), diligenciar de manera clara, completa y
oportuna los soportes para el area de facturacion.

H. Entregar oportunamente los soportes del proceso de autorizacion y/u hojas de ruta
para que se anexen en cada una de las facturas generadas a las EAPB.

|. Realizar el proceso de autorizacién de medicamentos y tecnologias NO PBS dando
cumplimiento a la norma.

J. Realizar seguimiento a diario de los tramites pendientes administrativos que
requieran los pacientes como tramites de oxigeno, procesos de remision y
aseguramiento.

K. Brindar informacidn clara y oportuna a los usuarios en relaciéon con los tramites ante
las diferentes (E.A.P.B).

=<l

Responder oportunamente las solicitudes realizadas desde el area de facturacion,
devoluciones, glosas y cartera en la consecucién de soportes que se requieran

Pagina 1 de 5



FORMATO PROGRAMACION DE
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B ACTIVIDADES PARALA | fechade 180912023 9%¢

& ‘5‘;",’“;;:‘;“;";‘;;‘:"‘9"f'f“’“f’ EJECUCION DEL CONTRATO- | *° ' Nt
AUTORIZACIONES Codigo: | 11-02F0-0015 | DEBOGOTADC.

para dar respuesta a las diferentes objeciones dadas por cada una de las
Entidades Administradoras de Planes de Beneficios (E.A.P.B).

M. Seguimiento a la gestion realizada por los autorizadores en los diferentes servicios y
unidades de atencidn.

N. Participar de manera activa en las actividades de capacitacion del area y en temas de

acreditacion.

O. Realizar el pago de aportes al sistema de seguridad social integral durante la ejecucién

del contrato sobre los montos legales y dentro de los tiempos establecidos para tal fin, el

incumplimiento de esta actividad o falsedad en la misma sera causal de terminacién del

contrato. .<-.>:~Gp-s-c».. .., .QW’C-T-?:% PP e e e S
P. Conocer e interiorizar los principios y valores institucionales y operatlwzarlos en el dlarlo

que- hacer de la entidad, haciendo énfasis en el trato digno y humanizacién en la prestacion

del servicio para usuarios, Familia, comunidad y companeros de la entidad, con el fin de

apoyar a la Acreditacion de la subred.

Generales: Ademas de las anteriores y sin perjuicio de su autonomia, el CONTRATISTA
tendra las siguientes obligaciones:

1. 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.
2. Cumplir con las Leyes, Decretos, Acuerdos, Resoluciones, Circular de cualquier érgano
externo o Reglamento Interno, Cédigo o Directriz Interna de la E.S.E que tenga relacion con
la ejecucion del objeto del presente contrato.

3. Conocer y aplicar las politicas institucionales.

4. Participar activamente en los procesos de acreditacion, habilitacion y sistema integrado
de gestién que adelante al Subred, y apoyar estos procesos con la informacién y/o
documentacion que sea requerida, segln el drea a que corresponda.

5. Responder por las glosas generadas en el desarrollo de las obligaciones del presente
contrato, si a ello hubiere lugar. En los casos en los que aplique el CONTRATISTA autoriza
con la firma del presente Contrato el descuento de los valores que se generen por glosas
definitivas no subsanables aplicadas en contra de la E.S.E. y con ocasion del desarrollo de
sus actividades previo seguimiento por parte del supervisor y tramite del area de financiera
competente.

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

7. Pagar sus aportes al Sistema General de Seguridad Social Integral durante a la ejecucion
del presente contrato sobre los montos legales establecidos y dentro de los tiempos
establecidos para tal fin. El incumplimiento de esta obligacion o la presunta falsedad en su
soporte documental seran causal de terminaciéon del contrato, previo seguimiento y
notificacion por parte del supervisor.

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

9. Velar y responder por los recursos y adecuado funcionamiento de los equipos,
documentos o bienes muebles entregados a titulo de préstamo para la ejecucion de las
actividades propias del objeto del presente contrato. En caso de incurrir el CONTRATISTA,
en extravid, pérdida, destruccion o dafo no proveniente del uso normal, de bienes
entregados para el desarrollo de sus actividades, se dara aplicacién a los parametros
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institucionales establecidos para ello y al proceso institucional para reporte de hurtos y/o
dafos de bienes, ademas de los lineamientos establecidos por la Compafiia de seguros en
caso de aplicar.

10. 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 érganos externos,
supervisor del contrato y/o directrices internas.

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

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

13. 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 la ejecuciéon de las responsabilidades u obligaciones asignadas.

14. EI CONTRATISTA se compromete a salvaguardar la imagen institucional. Cualquier
actuacion o pronunciamiento alguno que hiciere sin el conocimiento y consentimiento de la
E.S.E, que comprometa el buen nombre la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur
Occidente E.S.E. o de cualquiera de sus Unidades de Prestacion de Servicios de Salud,
sera motivo de terminacion del contrato previo seguimiento y notificacién del supervisor.
15. En caso de ser designado como supervisor de un contrato, en atencién a su
competencia, experticia técnica, formacion académica y/o idoneidad del perfil para el
cumplimiento de un proyecto o convenio, o en caso de ser insuficiente el personal de planta
para tal actividad, el CONTRATISTA se compromete a realizar las gestiones necesarias
tendientes al cabal cumplimiento técnico, administrativo y financiero del negocio juridico
encomendado, dando cumplimiento al manual institucional y respondiendo fiscal,
disciplinaria y penalmente por el manejo de los recursos y actividades que ello conlleve.
16. EI CONTRATISTA, cuando exista una necesidad fundamental en el marco de
situaciones de emergencia donde tenga que intervenir el sector salud, debe garantizar la
atencion médica y/o apoyo a la misma al ser consecuencia légica de la mision médica.

17. Una vez terminado el contrato, por terminacion del plazo de ejecucion o
anticipadamente, el contratista se obliga a dar tramite de paz y salvo por todo concepto con
la Entidad en el formato establecido, el cual debera allegar con la ultima cuenta de cobro,
so pena de no certificar por parte del supervisor el Gltimo servicio recibido.

18. Conocer, promover y aplicar las Normas de Gestion Ambiental y residuos hospitalarios,
haciendo uso eficiente de los insumos puestos a su disposicion, asi como de los recursos
de agua y energia y contribuir con el reciclaje.

19. Cumplir con los planes de emergencia Institucionales y normas del Sistema General de
Riesgos Laborales procurando el cuidado integral de su salud, contando con los elementos
de proteccién personal necesarios para ejecutar la actividad contratada e informando a la
Subred Sur la ocurrencia de incidentes o accidentes durante la ejecucion del contrato.

20. Si el CONTRATISTA desarrolla actividades en los servicios ambulatorios, hospitalarios,
urgencias y/o complementarios, como Meédico, Médico Especialista, Odontologo,
Odontoélogo Especialista, Profesional en Enfermeria o Bacteridlogo, se obliga a constituir y
mantener vigente Garantia o Pdliza de Responsabilidad Civil Profesional para Profesiones
Medicas y Profesionales de la Salud, expedida por entidad legalmente autorizada, la cual
sera solicitada por la entidad en el momento que se requiera su soporte.
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21. EI CONTRATISTA se obliga a realizar actividades de Docencia Servicio e investigacion
cuando lo requiera la Subred de acuerdo al procedimiento establecido para ello.

22. El CONTRATISTA se obliga a prevenir el abuso y el acoso sexual, a denunciar cuando
tenga conocimiento de casos de violencias basadas en género y hacer un uso no sexista
del lenguaje.

23. El CONTRATISTA se obliga a publicar en el expediente electronico los soportes de la
ejecucion del presente contrato, para ello, cargara evidencia mensual de la cuenta de cobro
aprobada y sus anexos, en Secop |l item 7 ejecuciones del contrato.

24. Para los casos que aplique LE CONTRATISTA debera cumplir con las metas de
produccion acordadas con el supervisor del contrato para efectos de actividades y/o
productos a prestar, conforme a los lineamientos pactados.

25. Desarrollar las demas actividades relacionadas con el objeto contractual.

A continuacion, se adjunta la programacion para el desarrollo de las actividades
contractuales en los siguientes rangos dado el funcionamiento del Contratante y los
lineamientos de su objeto, bajo ejercicio independiente del contratista:

Semana| Lunes Martes | Miércoles | Jueves | Viernes | Sabado | Domingo
1
(4) (6) (8) (9) (10)
2 7pm a7 am 7pm a7 am 7pma7 am |7pma7am |7pm a7 am
(12) (14)
3 7pm a7 am 7pm a7 am
(18) (20) (22) (23) (24)
4 7pm a7 am 7pm a7 am 7pma7 am |7pma7 am |7pm a7 am
(26) (28)
5 7pm a7 am 7pma 7 am

El supervisor y contratista en cumplimiento al numeral 24, literal b, Clausula segunda
acuerdan de manera libre y voluntaria aprobar el cronograma de cumplimiento a metas del
objeto, para el mes de septiembre de 2023.

Del mismo modo el contratista cumplira con las actividades contractuales de forma
auténoma e independiente en el marco de las obligaciones adquiridas con la suscripcion
del contrato y su naturaleza. :

Para constancia se firma

Contratista

Supervisor

(P vt 2 W
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O CUENTA DE COBRO ENERO 2023 pdf CUENTA DE COBRO ENERO 2023 pdf Proveedor Descargar  Defalle
O CUENTA DE COBRO FEBRERQ 2023.pdf CUENTA DE COBRO FEBRERO 2023.pdf Proveedor Descargar  Defalle
0 CUENTA DE COBRO FEBRERO TURNOS pdf CUENTA DE COBRO FEBRERO TURNOS pdf Proveedor Descargar  Defalle
0 CUENTA DE COBRO MARZO 2023.pdf CUENTA DE COBRO MARZO 2023 pdf Proveedor Descargar  Defalle
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0 CUENTA DE COBRO JULIO 2023 pdf CUENTA DE COBRO JULIO 2023 pdf Proveedor Descargar  Defalle
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

" Bancoomeva
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) ( DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 52845221 || NUMERO PLANILLA: 4508800545  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: CRISS YEIMMY CASTELLANOS TORRES | | peRi0po COTIZACION OTROS MES agosto ANO 2023  PERIODO COTIZACION SALUD: MES agosto ANO 2023
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || DiaS DE MORA. 0
DIRECCION: CRA80BNO47-38 SUR  TELEFONO: 2222222 || EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/08/09 NUMERO AUTORIZACION: 9995377968
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

[ TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA : APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
231001 231001-COLFONDOS 1 $ 185.600 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 185.600 $0 $ 185.600
[SUBTOTALES: $ 185.600 $0 $ 185.600

[ TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
- COTIZANTES NUMERO NUMERO - VALOR - VALOR
CODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPSO005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 145.000 $0 $0 $0 $ 145.000 $0 $0 $ 145.000
{SUBTOTALES: $ 145.000 $0 $0 $ 145.000

[ TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES

] ADMINISTRADORA No. COTIZANTES _ ] INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACIQN TOTALES
CODIGO NOMBRE NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA 1 $0 $0 $0 $28.300 $ 28.300 $0 $0 $28.300
[SUBTOTALES: $ 28.300 $0 $0 $28.300

[ LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
212 . < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE 52 EEE ol lwuaae a | -]z 3| wl|< O ol - | a 5 FSP HOIRIIES INDICADOR 5 5 CENTRO 3
No . NOMBRES . s|Z/o5/z|ug<gi<jo] v | v | 2 O || = < 29| O ’ VOLUNTARIOS TOTAL O -« |VALOR| TOTAL s} TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO |SALARIO Z | x|FFFF S|S0 o S g 3| & I
3%k E O O - ADMIN 9 IBC [COTIZACION TARIFA | \oOBTE | ADMIN @ IBC  |COTIZACION| \poec| aporTE | APMIN 2 IBC DE APORTE%( ADMIN |\ 5 A TEAPORTEAPORTEAPORTE APORTE
SIx|EF = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO
1 CcC CASTELLAN [NDEPENDIE $ 1.160.000 NO 231001- |30 $ $185.600 $0 $0 $0 $0 Normal $ 185.600EPS005- |30 $  $145.000 $0 $145.00014-11 - 30 $ 52845221 | $ 28.300 $0 $0 $0 $0 $0 $0
52845221 0% TORRESNTE o COLFOND | | 1.160.000 SANITAS 1.160.000 ARL SURA| | 1.160.000
YEIMMY  |PRESTACION 0OS S.A.
DE
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