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.L- ;T:;:::;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén 3
. Sur Occidente E.S.E.
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDENDE  |Fechade 21152018
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  |aprobacion
TESORERIA
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: LINA ESPERANZA RUIZ SANABRIA
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 1019091048
CORREO ELECTRONICO: linitaruiz.23@gmail .com CELULAR: 3132535857
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO:; PROGRAMAS Y ACCIONES PIC FONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
FOO09K26 | 100
ENTIDAD _
FINANGIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550005300610622 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 3039 VIGENCIA 2023
. 2023-10-31 } 2023-10-31
NUMERO DE CDP 2633 FECHA 10:2941.000 NUMERO DE CRP 54776 | FECHA 13:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: [DIGITADOR
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2023-10-01 2023-10-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1,845,776

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: $16,443,582
VALOR EJECUTADO $16,386,756
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,845,776
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $56,826
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%:

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 lega vigente.

, ; APORTE PENSION NIVEL | APORTE
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5%IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
70906623 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

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

CHRISTIAN ACERO
1032393003
Supervisor

Const anci a virtual

de |l 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..
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Secratarla e Salud
Subred Integrada de Serviclos de Saled

Sur Occidente ES.E.
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CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

OBLIGACION

ACTIVIDADES

PRODUCTOS

Dar cumplimiento a Manual de Convivencia segin lo descrito en lineamientos de
Secretaria Distrital de Salud, especifico parael PAI.

se dacumplimiento alas actividades
asignadas por el jefe inmediato con la
calidad, oportunidad y pertinencia
esperada de acuerdo a manual técnico
administrativo pai

se aceptay sefirmael manua de
convivencia

digitacion de los registros de vacunacion de la estrategia extramural

se digitan los registros diarios de
vacunacion del grupo extramural y de

acuerdo a cada estrategia de la subred 2000

registros del esquema regular, sarampion e
influenza de lalocalidad de Fontibén ,
puente Aranda ,Kennedy , bosay otras
concentraciones hastalafecha

se hace el registro mediante los sisy
kardex delo vacunado por el grupo
extramural pai

actualizacion en el sofware |os registros de vacunacion de la estrategia extramural

se actualizan los carnet de los nifios en el
software de la secretaria de salud

serealizaen aplicativo las actualizaciones
de carnet de vacunacion

diligenciamiento del formato 8 (no ingreso) para consolidado de fin de mes

Se diligencialos formatos del motivo del
no ingresado

se da cumplimiento al diligenciamiento del
formato 8

Ingreso de lainformacion con atributos de calidad, coherencia, exactitud en los datos
ingresados.

Hay observaciones algunas fallas de
calidad del dato como el niimero de
identificacion errores tachones. y en
ocasiones faltainformacion en los sis, se
asisti6 alareunién de datos de las
informacidn a cargo del técnico

se solicitaa jefeinmediato los insumos
necesarios y se reportan oportunamente
anomalias

Asistir areuniones programadas locales y distritales

se solicitaal jefe inmediato |osinsumos
necesariosy se reportan oportunamente
anomalias

programado parafinal de mes

Diligenciar de manera clara, completay oportuna, los software, instrumentos y

laorden, ya seade los particulares o relacionada con el Hospital.

formatos que e sean encomendados, asi como velar por la custodiay €l buen manejo de |se cumple a cabalidad si secumplié

lagestion documental.

Guardar absoluta reserva de lainformacion que sea conocida en desarrollo del objeto de . . -
se cumple acabalidad s secumplio

CHRI STI AN ACERO
1032393003
Super vi sor

Const anci a virtual

de |l 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..
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DOCUMENTOEQUIVALENTEN°10/2023
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTEE.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:
LINA ESPERANZARUIZ
SANABRIACC: 1.019.091.048 De

Bogota

La suma de $ 1.845.204 Un millon ochocientos cuarenta y cinco mil
doscientos cuatro pesos por concepto de servicios BACHILLER
DIGITADOR - TECNICO 3 durante el periodo del 01 al 31 de Octubre del
2023 a conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de
servicios N°3039-2023

) o o
LINA ESPERANZARUIZ SANABRIA
CC:1.019.091.048 DE BOGOTA

CUENTA DE AHORROS BANCO

DAVIVIENDA550005300610622
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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 1019091048  |LINA ESPERANZA RUIZ SANABRIA | CL128C 9624 APTO | 3155535857 | LINITARUIZ.23@GMAILCOM |  EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
SALUD
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 202303 2023-09 ! 10/10/2023 70906623 $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
EPS037 Nueva EPS 900156264-2 145.000 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
231001 Colfondos 800227940-6 185.600 0 0 0 0 0 0 185.600 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 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
CCF22 Colsubsidio 860007336-1 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 (DIA/MES/ANO)
cc 1019091048  |LINA ESPERANZA RUIZ SANABRIA | CL 128 C 36 24 APTO | 3139535857 | LINITARUIZ 23@GMAIL.COM |  EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
TR PR SR CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Indevendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2023-09 2023-09 ! 1071012023 70906623 $362.100
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
R E HE é Fondo 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
© w & < solidaridad &
© o
1 cc 1019091048 RUIZ SANABRIA LINA ESPERANZA 59| 0 N 231001 | 1.160.000 185.600 0 0 0 0 EPS037 1.160.000 145.000 14-11 1.160.000 | 3 28.300 CCF22 | 1.160.000 23.200 0 0 0 0 0

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



