Version : 3 b
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN . égg%

DE PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE zgf:;ag;n 150212018 O
PAGO POR TESORERIA S a0s01A5¢
Codigo: | 04-02-F0O-0002 e :

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: DORIS LILY CASALLAS CASTIBLANCO /

TIPO DE DOCUMENTO: cc | x |cE] NO. 39,766,240 | _—

CORREO ELECTRONICO: doriscasallas2009@hotmail.com CELULAR: 3227674176 (

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: DESARROLLO INSTITUCIONAL

UBICACION DEL SERVICIO: Gii’g‘@zgg;‘\ SEDE: PAPS ASUNCION BOCHICA 36

Centro de costo % Centrode | g | Centro %  |centro de costo % Centro de % Centro de %
CENTRO DE COSTOS: costo de costo costo costo
SU40T08 100
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | __-570009070230025 PENSIONADO |No
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONJRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS ]
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: | 750124312019 ‘/ N° DE PAGOS DEL CONTRATO 4des |
NUMERO DE CDP 502 / FecHa| 10-abr19 €| NUMERO DE CRP 19491 < FECHA 30-abr-19

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES Y DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE
ESTADISTICA DENTRO DE LOS DIFERENTES PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS DE LA SUBRED
OBJETO DEL CONTRATC: INTEGRADA DESERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E DE AUCERDO A LAS NECESIDADES DE
LA INSTITUCION '

DIA | MES Ao, pia | mes | Ao,
PERIODO CERTIFICADO: DESDE ¢ HASTA ,
1 5 2019 31 5 | 2019
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1.324.025 -
TIPO DE SERVICIOS |~ asistencial | RESERVA DE GLOSA 2% |

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 alivios tributarios se debe allegar los
soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $5.296.100
VALOR EJECUTADO $5.296.100
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.324.025
VALOR A LIBERAR ;%0

SALDO POR EJECUTAR o/ $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios
inferiores a $ 2'070.290, el valorzara IBC debe ser sobre un salaric minimo legal vigente.

. - IBC DE APORTE A SALUD APORTE APORTE
Numero de Planllla/ COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% NIVEL ARL ARL TOTAL APORTES
4275748787 { $828.116 $103.515 $132.499 3 $20.173 $256.186

. Cordialmente,

{
DOR

Ly CASALIB?S CASTIBLANCO

N RE y FIRMA DEL CONTRATISTA

T KO o Voty S =S &




INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE fechade
SERVICIOS

Version 2
" 03/04/2017
aprobacién

Codigo: 04-02-FO-0003

KGO MAYOR
GEBIGOTADS

Ubicacioén del Servicio: |Gestion de Informacion

Sede: PAPS ASUNCION ,Bo’cHICA

No. DE CONTRATO: $0-1243/2019 Periodo certificado desde el Dia | Mes | Aflo f,| Dia |Mes| Afio
1 5_|2019 31 | 5 | 2019
NOMBRE DEL CONTRATISTA: |DORIS LILY CASALLAS CASTIBLANCO c.c. 39766240  |DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR APOYO COMO AUXILIAR ADMINISTRATIVO EN EL AREA DE ESTADISTICA DENTRO DE LOS DIFERENTES PROCEOS Y
PROCEDIMIENTOS DE LAS SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E DE ACUERDO A LAS NECESIDADES DE LA INSTITUCION

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: S| _X NO Servicios: Si NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
1. Cumplir con las exigencias legales y éticas para el . . . L . ENTREGA DE HISTORIAS CLINICAS ,
adecuado manejo de la historia clinica de los pacientes | pROGRAMADO :irl;:zltlii?daacﬁ/?“:nti custodia de historias segan PARA FACTURACION Y
9 AUTORIZACIONES DE USUARIOS
2. Llevar
registro de la atencién de los procedimientos, actividades ) . ) ¢ CUMPLIR MENSUALMENTE CON LA
e intervenciones. asi como mantener actualizados 1os RECOLECCION VERIFICACION Y CONSOLIDACION DEINFORMES DE| o o f (e oo n e o
informes estadisticos definid.os por la . PROGRAMADQ |GESTION DE LOS PROFE?IONALES DE LAS DIFERENTES AREAS CRONOGRAMA ESTABLECIDO PARA
Subred y todos aquellos registros necesarios para el POR PUNTO DE ATENCION EL MES
cumplimiento de los procesos de costos y facturacion
3. Participar en la programacién de las
actividades def area. PARTICIPACION EN INDUCCION DE ARCHIVO DOCUMENTA FRENTE [INDUCCION POR GESTION
A REALIZACION DE INVENTARIOS DE LAS UNIDADES DOCUMENTAL
4. Difigenciar en forma adecuada los formatos o Verifique los registros individuales de prestacion de servicios i’:c;gplfoti;?o:gljj?gsds—ee:f/li?oie_
instrumentos propios de su actuar con criterios de PROGRAMADO |diligenciados por los profesionales antes de su digitacion y d pd donto!
legxblhdad oportunidad e consolidacion. e (medicina,odontologia y
i i6 Te SE BRINDA UNA ATENCION CALIDA
2;8’:“:_‘;2':;::"”6? d? h“mal"'z‘“‘_"_" en la atencion y PROGRAMADG |MANTENER UNA ACTITUD RESPETUOSA Y HUMANA FRENTE A |20 o o s iaio o
qun paciente en el servicio LOS USUARIOS Y ALOS COMPARNEROS DE TRABAJO
EQUIPO CON NUESTROS
6 Apoyar el cumplimiento de las normas
del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad segun PROGRAMADO se presenta informe de actividades y certificacion de SE CUMPLE CONFORME A LO QUE
requerimientos de la Subred.15. Elaborar informe cumplimiento al supervisor del contrato RIGE la subred suroccidente
mensual sobre el desarrollo y avance de
7. Responder por los elementos entregados ENTREGA DE LOS INSUMOS
para el desemperio de las actividades asignadas y PROGRAMADO se da un uso racional de los SUMINISTRO entregados por fa subred |  SUMINISTRADOS POR LA SUBRED
entregarlos a |a persona encargada en caso de suroccidente SUROCCIDENTE EL FUNSIONAMIENTO
terminacion del conirato. DE LA UNIDAD
8. Participar en las i |
jornadas de capacitacion, induccion, equipos de participe en las capacitaciones virtuales programadas por la > "2 rza;on &s ;encu:stzs
mejoramiento de acreditacion, reuniones y eventos a los | PROGRAMADO subred suroccidente progra{za as por |a subre
cuales sea convocado suroccidente
9. Conocer y dar Cumpli con el manual de procesos y procedimientos de la Se cumple con los procesos y
cumplimiento a fos procedimientos establecidos por la PROGRAMADO Inst‘tpc‘én p yp procedimientos vigentes de la
Subred, ademas de apoyar la implementacion de los Hucion. entidad
10(.Azozar 2l zubred:n o ¥ imient Brinde trato humano, etico y calido con el cliente interno y Se cumple con brindar s trato
actividades que demande segun requerimientos g 5t Al ;
interinstitucionales y extra institucionales PROGRAMADO |oxterno de la institucion Stico y calido & Lsuarios y
: compafrieros del PAPS
11.Registrar las actividades realizadas relacionadas con RECOLECCION VERIFICACION Y CONSOLIDACION DE INFORMES DE E;‘J:ﬁzi “;ETSL:S;TA?;ZE%N A
la realizacion de las actividades de acuerdo con el PROGRAMADO |GESTION DE LOS PROFESIONALES DE LAS DIFERENTES AREAS POR
sistema de informacién de la Subred PUNTO DE ATENCION ;RE(;NOGRAMA ESTABLECIDO PARA EL
12. Entregar la constancia de afiliacion y el pago al SE APORTAN SOPORTES DE
sistema de CUMPLIMIENTO DE LA ORDEN DE
seguridad social en salud, pensiones y riesgos PROGRAMADO ADELANTAR LOS TRAMITES REQUERIDOS PARA LA PRESTACION DE SERVICIOS Y DE 10OS
profesionales mensualmente PRESENTACION DE LAS CUENTAS DE COBRO AL AREA FINANCIERA|PAGOS REALIZADOS A SEGURIDAD
SOCIAL PREVIA VERIFICACION Y AVAL
DEL SUPERVISOR
13.Realizar las demas actividades que le sean asignadas Se cumple con los procesos y
acordes con cumplimiento de las demas actividades objeto del contrato o .
el objeto def contrato. . PROGRAMADO programadas por la subred suroccidente procedlmlent0§ vigentes de (a
subred suroccidente

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (NGmero y letras): Un Millén Trescientos Veinticuatro mil veinticinco Pesos Moneda Corriente { $1.324.025.00 )

(

NOMBRE COMPLETO.CEDULA Y FIRMA DEL
CONTRATISTA:

Fecha I ‘

Firma de recibido supervisor.

Nste informe de actividades para su aprobacion estara sujeto a la certificacion que expida el supervisor.

TOTAL A PAGAR (Nufnerd y letras)¥}1,324,025 UN MILLON TRESCIENTOS VEINTICUATRO MIL CERO VEINTICINCO MIL PESO¥ |

ANAN

W RAe6 290D

Fecha : dd/mm/aaaa Firma de recibido supervisor: L‘%/ﬂcﬂ

NOMBRE COMPLETO CEDULA Y FIRMA DEL

CO RATISTA,

T~

Nota: EI informe para su aprobacién estara sujeto a la certificacion de cumplimiento del contrato que expida el supgrvispr.
Fa® Kien =) ?:‘E’? [CE LRI




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

8] SOPORTE DE PAGO GENERAL 7
Bancoomeva
{ DATOS GENERALES DEL APORTANTE, ( DATOS GENERALES DE LA PLANILLA }
TIPO IDENTIFICACION. CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENT! 39766240 .
NUMERO PLANILLA. 4275748787 TIPO OE PLANILLA INDEPENDIENTES
NOMBRE 0 RAZON SOCIAL DORIS LILI CASALLAS CASTIBLANCO || peRiopo COTIZACION OTROS MES abril ARO 2019 PERIODO COTIZACION SALUD: MES abril ANO 2019
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || pias 0F moRA 3
DIRECCION: KR 2 A - 137 - 64 SUR TELEFONO: 2000000 ;
HA aaaaimmu 19/05/14 NUMERO AUTORIZAGION: 9994723048
TIPO APORTANTE 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE. INOEPENDIENTE || EOHA PACO (cazaimmida) 2
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Personas Nalurales sin Actividad Econdmica
FORMA DE PRESENTACION UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGD APORTES SALUD. SENA E (CBF (REFORMA TRIBUTARIA) NO
_H TOTAL AFORTES A PENSI ]
INISTRADORA | I APORTES VOLUNTARIOS | FSP T MORA TOTALES |
NOMBRE 1 No. COTIZANTES COTIZAGION EMPLEADOR | COTIZANTE |___SOLIDARIDAD | SUBSISTENCIA | COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
5-14 COLPENSIONES T 1 ) $ 132,501 $q 3q | $q S 20 s 5 132,501 $ 30 $132.501
$732.50, $ 40 $132.901
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO AFAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
COTIZANTES|  NUMERO NUMERO -
CODIGO w NOMBRE autorizacion|  VALOR | autorimacion|  VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION uPC COTIZACION upc APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS017 EPSGT7-FAMISANAR + | $q | E | | sq § 103 601 sq $ 401 $q $ 103 60 3 401 3
SueToTALES: $ 103,60 S 4a s
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES ]
ADMINISTRADORA ] No. COTIZANTES INCAPACIDAD IRP T SALDO A FAVOR | LIQUIDACION | TOTALES 1
CODIGO T NOMERE ] N NUMERO AUTORIZAGION VALOR JPAGO A OTROS RIESGOS! PLANILLA T VALOR ] COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO | VALOR PAGADO
K [3-77- ARL SURA i 7 T [ q 3q | 50 § 20 20 $20.20 5101 59 $ 20.30
SUBTOTALES: | $20.200 $109 59 § 20,301
LIGUIDAGIGN DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANT NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
E R PENSION — SALUD ARP. cCF SENA | ICBF | ESAP [MINEDU|
HE RS - | 1C8F |
o foentrcd o] neo | susreo fsaaro (218(5( 22 | o | o lululsialel 5 | 5 25 || @ ol o Fsp s INbicAsOl 5 oA g centro | (oo 18 oo ol Tota | totaL | TotaL | Toma
CIoN o wie| easico (2|3(3|03[ 2| ¥ [R[=CES 22| |8 22| B 2| aomn [9 wsc 1ZACK TARFA | TOTAL | aomin {9 18C  [comizacion|veurc L1 oaomin o e DE L o) ADMIN L L L L | TOTAL
HMEEER 2 APORTE 2 APORTE 9 PORTE} PORTEAPORTEPORTEAPOR TE[APOR TE|
2|al5| ¥ ks ™ E£ADG| ESPECIAL K < TRABAJO
3
[ €c [EASALAS INDEFENDE SEE Y NO 518 50 $628.176 § 132,501 | 59 -84, Nomal § 132500EPS017- $626.176  $103600 S0 $10360014-31- 30 §828.116830077444| § 20.201 s G EL BT B
- IBLAN
768240 s RONTRATO OLPENSI AMISANA] RL SURA
e FRESTACIO! NES
5
PAGINA 1 DE *

2079051 5 10.37 USUARIO SOI CC102242725%



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES .

SOl RECIBO PARA PAGO

Bancoomevi

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 39766240

NOMBRE O RAZON SOCIAL:

CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
DIRECCION: KR 2 A - 137 - 64 SUR TELEFONO:

TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

DORIS LILI CASALLAS CASTIBLANCO
BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
2000000

I-INDEPENDIENTE

Personas Naturales sin Actividad

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERQO PLANILLA: 4275748787 TIPO DE PLANILLA:
PERIODO COTIZACION MES: abril PERIODO COTIZACION

OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2019 SALUD:

|-INDEPENDIENTES
MES: abril
ANO: 2019

INFORMACION FECHAS DE PAGO

FECHA LIMITE DE PAGO DIAS DE MORA VALOR DE LA MORA VALOR POR PAGAR
2019/05/13 3 $ 700 $ 257.000
2019/05/14 4 $ 900 $ 257.200
2019/05/15 5 $ 1.000 $ 257.300
2019/05/16 6 $ 1.200 $ 257.500
2019/05/17 7 $1.500 $ 257.800
2019/05/20 10 $ 2.000 $ 258.300
LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
900336004 25-14  P5-14 COLPENSIONES 1 $ 132.500
SUBTOTAL: 1 $ 132.500
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
830003564 | EPS017 EPS017-FAMISANAR 1 $ 103.600
SUBTOTAL: 1 $ 103.600
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
890903790 14-11  [14-11 - ARL SURA 1 $20.200
SUBTOTAL: 1 $20.200

TOTAL POR PAGAR:

$ 257.000




