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: MITZY MELISSA LOAIZA VILLAMIL
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 1013661355
CORREO ELECTRONICO: MITZYVILLAMIL77@GMAIL.COM CELULAR: 3102687052
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
. , PIC PROGRAMAS Y ACCIONES SALUD !
UBICACION DEL SERVICIO: PUBLICA PIG FONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
FOO9K26 | 100
ENTIDAD ,
FINANCIERA: BANCOLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 22390555354 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 4902 VIGENCIA 2023
. 2023-11-01 . 2023-11-09
NUMERO DE CDP 2697 FECHA 15:57-38.008 NUMERO DE CRP 60266 | 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: $1,845,204

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, 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: $11,563,278
VALOR EJECUTADO $11,071,224
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,845,204
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $492,054

PORCENTAJE DE EJECUCION

96%

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
71085234_72315745 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

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

CHRISTIAN ACERO
1032393003
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




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

Digitacién en el software |os registros de vacunacion de la estrategia extramural e
intramural

Actualizacion en el software los registros de vacunacion de la estrategia extramural e
Intramural

Diligenciamiento del registro diario para consolidado mensual
Generar listados darlos de vacunacién en estrategia intramural o extramural

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

Elaboracion de los Informes solicitados

Asistir areuniones programadas locales y distritales

Diligenciar de manera clara, competay oportuna, tos software, instrumentos y formatos
gue le sean encomendados; asi como velar por la custodiay el buen manejo dela
gestion documental

Guardar absoluta reserva de lainformacion que sea conocida en desarrollo del objeto de
laorden, ya seade |os particulares o relacionada con la subred

Cumplir acabalidad con las actividades afines a perfil profesional conforme alos
establecidos por los lineamientos, estandares y portafolio con criterios de veracidad,
calidad, oportunidad y pertinencia segiin parametros descritos del componente

Dar cumplimiento alas actividades y metas periddicas designadas en el pilar de accion,
con base alasfichas técnicas y lineamientos definidos por la SDS - Subred- Sur
Occidente

Participar activamente en las jomadas de salud Piblica, programadas tanto por la SDS
como por la Subred Sur Occidente o las contempladas en el plan de accion

Alistar soportesy presentar auditorias programadas tanto de la ESE como de lafirma
auditora o secretaria.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Se hace registro de vacunacion en
plataformas

Se realiza actualizacion de datos segln los
registros de vacunacion.

Seredlizael registro diario para
consolidado mensual

Secread listado diario de vacunacion

Seingresalainformacion de los registros
diarios de vacunacién con atributo de
calidad, coherenciay exactitud. Dejando la
novedad de |os datos erréneos.

Se elaboran los informes solicitados.

Se asiste a las reuniones programadas

Se diligencialainformacion de los
registros diarios de vacunacion con
atributo de calidad, coherenciay exactitud
en los softwares y formatos
encomendados. Dejando la novedad de los
datos erréneos.

Se tiene absoluta reserva de la informacion
que se daaconocer en el desarrollo delas
actividades.

Se da cumplimiento de las actividades
afines al perfil profesional.

Selabor6 parael cumplimiento de las
actividades y metas designadas en el Plan
de Accion.

Se asiste alasjornadas de Salud Publica
contempladas en el plan de accién.

Se labor6 para preparar los soportes a
presentar en las auditorias programadas.

CHRI STI AN ACERO
1032393003
Super vi sor

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Al terminar la actividad se entregan las
digitalizaciones solicitadas en las
plataformas de registros de vacunas

Al terminar la actividad se han actualizado
los datos de los usuarios

Se entregan diligenciados | os registros
diarios en las plataformas para
consolidado.

Se entrega listado diario de vacunacion

Se entrega diariamente lainformacion con
atributos de calidad, coherenciay
exactitud; dejando la novedad de datos
erréneos

Informe diario de las novedades sobre los
aplicativos o datos erréneos de los
registros diarios de vacunacion.

Se asistio alas reuniones seguiin
programacion y soporte en listados de
asistencia.

Se entrega lainformacion diligenciada de
maneraclaray completaen los softwaresy
formatos que me son encomendados.

Se guarda absoluta reservade la
informacién conocida en cada una de las
actividades desarrolladas y relacionadas
con el hospital.

Se cumpli6 con las actividades
encomendadas conforme alo establecido
por los estdndares y criterios de veracidad,
calidad, oportunidad y pertinencia.

Se entregan las digitalizaciones y
actualizaciones de datos en | os softwares
de registros de vacunas diarias.

Se asistio alas jornadas segiin
programacion y soporte en listados de
asistencia.

Se contribuy6 en la preparacion de los
soportes a presentar en las auditorias
programadas.

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



DOCUMENTO EQUIVALENTE N° 10/2023
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.
NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

MITZY MELISSA LOAIZA VILLAMIL
CC 1013661355 De BOGOTA D.C

La suma de $1.845.204 (un millon ochocientos cuarenta y cinco mil doscientos
cuatro pesos, por concepto de servicios DIGITADOR durante el periodo de 01 de
octubre al 31 de octubre del 2023, de conformidad con lo establecido en el contrato
de prestacion de servicios N° 4902-2023

MITZY MELISSA LOAIZA VILLAMIL
CC1013661355 DE BOGOTAD, C

CUENTA DE AHORROS BANCOLOMBIA
NUMERO 22390555354
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03 compensar | miplanilla.com

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 1013661355 MITZY MELISSA LOAIZA VILLAMIL | cra 39 a# 29b 06 sur 8143849 melissaloaiza37@gmail.com EXONERADO PAGO 71085234 0911012023 TIPO FECHA PAGO | NUMERO EMPLEADOS upe
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 | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. S| 202303 2023-09 N 08/11/2023 72815745 $16.600
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
TOTALES PENSION

- Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.

Codigo/ARR Nombre e Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia IDIES (Wiae Cotizacion Total aPagar Afiliados
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 Cotizacion Cotizaciéon | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 16.100 16.100 27 500 16.600 161 16.600 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA

Valor Aporte

Dias Mora

Valor Mora Aporte Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

0 [ 0

ICBF

ESAP

MEN

Tipo Administradora Roy Asgglgrl‘s;;e;csloras et aTé?;’;L?E' L4y Total a Pagar
Salud 0 0 0
Pensién 0 0 0
Riesgos Laborales 1 16.100 16.600
CCF 0 0 0
ESAP 0 0 0
ICBF 0 0 0
MEN 0 0 0
SENA 0 0 0
TOTALES 1 16.100 16.600

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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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 1013661355 MITZY MELISSA LOAIZA VILLAMIL | cra 39 a# 29b 06 sur 8143849 melissaloaiza37@gmail.com EXONERADO PAGO 71085234 0911012023 TIPO FECHA PAGO | NUMERO EMPLEADOS upe
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA
SALUD 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. s 2023-09 2023-09 N 08/11/2023 72315745 $16.600
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M 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 &
© o
1 cc 1013661355 LOAIZA VILLAMIL MITZY MELISSA 59| 0 N 230301 | 1.160.000 185.600 0 0 0 0 EPS017 1.160.000 145.000 14-11 1.160.000 3 28.300 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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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 1013661355 MITZY MELISSA LOAIZA VILLAMIL | cra 39 a # 29b 06 sur 8143849 melissaloaiza37@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
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| 202303 2023-09 ! 09/10/2023 71085234 $342.800
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
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 145.000 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
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 12.200 12.200 0 0 12.200 122 12.200 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 145.000 145.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 185.600 185.600
ICBF Riesgos Laborales 1 12.200 12.200
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 342.800 342.800

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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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 1013661355 MITZY MELISSA LOAIZA VILLAMIL | cra 39 a # 29b 06 sur 8143849 melissaloaiza37@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. sI 2023-09 2023-09 ! 09/10/2023 71085234 $342.800
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M 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 1013661355 LOAIZA VILLAMIL MITZY MELISSA 59| 0 N 230301 | 1.160.000 185.600 0 0 0 0 EPS017 1.160.000 145.000 14-11 1.160.000 2 12.200 0 0 0 0 0 0 0

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



