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.L- ;T:;:::;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén 3
. Swur Occidente E.S.E.
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade 2/15/2018
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Gloria Algjandra quijano dugue
TIPO DE DOCUMENTO: cC X CE No. 53168047
CORREO ELECTRONICO: alejandraguijano643@gmail.com CELULAR: 3115715302
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: CONVENIO SDE PIC FONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: -
FO09K 33 100
4
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550462300086230 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 215 VIGENCIA 2023
. 2023-01-10 - 2023-01-16
NUMERO DE CDP 121 FECHA 00:00:00.000 NUMERO DE CRP 5225 FECHA 20:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXI LIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2023-02-01 2023-02-23
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1,762,884

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: $2,912,592
VALOR EJECUTADO $2,912,592
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,762,884
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

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
64843251 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogoté alos veintitres(23) dias del mes de Febrero de 2023. Lo anterior para que surtael pago pertinente.

NORMA ALEJANDRA POLANIA QUIROGA

1032432621
Supervisor
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OBLIGACION

Efectuar, bajo ladirectriz dela|ED asignada, €l reporte de casos en lalED,
correspondientes a brote epidemiol 6gico por el que atraviese la ciudad en el momento.

Aplicar de manerainmediata el protocolo delalED parael manejo inicial de cualquier
brote epidemiol6gico y activar laruta de atencion, incluyendo laRIA en situaciones
criticas que afecten el bienestar de los estudiantes, articulandose con el equipo dela
estrategia RIO P.

Adelantar acciones pedagdgicas con la comunidad educativa (estudiantes, docentesy
personal administrativo) parala prevencion de brotes epidemiol 6gicos en las sedes de
lalED asignada, durante las fechas y horas acordadas previamente con el (18) rector (a)
del colegio o su delegado.

Adelantar acciones pedagégicas parala promocién en estilos de vida saludable de
acuerdo con el lineamiento especifico de la DBE e implementar las estrategias,
accionesy proyectos de la Estrategia de Promocién del Bienestar, en las sedes de la
|ED asignada, durante las fechas y horas acordadas con €l (la) rector (a) del colegio o
su delegado.

Apoyar |las campafias concertadas de tamizaje de tallay peso, y vacunacion, que lleve a
cabo laSDSen lalED asignada

Participar en los procesos de capacitacion que programe la SED, la Subred y [aSDS
parafacilitar el desarrollo de sus actividades en la|ED asignaday sus respectivas sedes.

Apoyar a Comité Pearitario de Salud y Seguridad en el Trabgjo— COPASST-y ala
brigada escolar institucional en la actualizacion de los Planes Escolares de Gestion del
Riesgo, Emergenciasy Cambio climético.

Actuar como primer respondiente en casos de accidentes escolares, conforme alo
establecido en el articulo 131 del Cadigo Penal Colombiano y acorde con lo establecido
en laruta de manejo de accidentes escolares de la SED en coordinacion y colaboracion
con el primer respondiente del colegio.

Realizar €l reporte diario de actividades readlizadas en lalED. 10. Hacer uso semanal y
reporte en los aplicativos de la herramienta pedagdgi ca dispuesta por la SED.

Hacer uso semanal y reporte en |os aplicativos de |a herramienta pedagdgica dispuesta
por laSED.

Presentar informes mensuales de |as actividades desarrolladas en el marco del objeto
contractual, junto con evidencias de su desarrollo, seglin las matrices 0 esquemas
solicitados paratal fin.

Cumplir con asistencia presencial mensual paralaentrega deinformesy deméas
gestiones administrativas en lafechay horaindicada por la subred.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Serealizaradesde el correo delalED la
notificacion de casos sospechosos seglin
indica sds

Se revisaran protocol os de bioseguridad
institucional paraasi €jecutarlos dentro de
lainstitucion educativa.

se realiza planeacion mensual donde se
proyectan actividades para estudiantes
docentesy personal administrativo .

se realiza planeacion mensual donde se
proyectan actividades para estudiantes
docente

Se brinda apoyo a personal de salud enlas
fechas establecidas paratamizajey
vacunacion

Se participa de |as capacitaciones
organizadasy lideradas por parte del
equipo del convenio.

Para este mes no se realizo esta actividad

Brindar apoyo como primer
respondiéndote ala comunidad educativa
realizando |os debidos procesos acorde alo
establecido en laruta de manejo de
accidente escolar .

Seregistraadiario el desarrollo delas
actividades proyectadas para estudiantes
docentes y personal administrativo en los
correspondientes formatos .

Redlizar € registro diario de herramientas
pedagdgicasy €l aulaaulavirtual enviada
por laS.E.D.

Se realizarainforme mensua donde se
evidenciara el plan de trabajo desarrollado
durante el mes.

se diligencialabitacora diaria donde se
evidenciael registro de laasistenciay el
desarrollo delas actividades del transcurso
del dia.

NORMA ALEJANDRA PCOLANI A QUI ROGA
1032432621
Super vi sor

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

para este mes no se presentaron reportes de
casos sospechosos

acta

aulavirtual

aulavirtua

cartelerasinformativas
actas registro de asistencia

ninguno

formato de accidentalidad

registro fotografico

registro fotografico

plan detrabajo

bitacora
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA N° 02/2023
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E
NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

GLORIA ALEJANDRA QUIJANO DUQUE
CC 53168047

La suma de $ 1.762.884 un mill6n setecientos sesenta y dos mil ochocientos ochenta y cuatro
pesos M/C, por concepto de servicios como auxiliar de enfermeria en el area de salud publica
Entorno Educativo - Convenio Interadministrativo 4140394-2022 durante el periodo del 1 al 23 de
FEBRERO de 2023, de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios N°
215-2023.

@r]@’&@(ﬂf@x d}\,)\ {ovo.
[ .
GLORIA ALEJANDRA QUIJANO DUQUE
CC 53168047

CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA
0550462300086230
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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 (DIAIMES/ANO)
cc 53168047 GLORIA ALEJANDRA QUIJANO CRR 51 C #38A-19 2026020 | alejandraquijano643@gmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
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 202301 2023-01 ! 08/02/2023 64843251 $179.500
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 72.500 0 0 0 0 0 0 72.500 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
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 92.800 0 0 0 0 0 0 92.800 i
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 14.200 14.200 0 0 14.200 142 14.200 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 72.500 72.500
0 [) [ 0 0 [ ) Pension 1 92.800 92.800
ICBF Riesgos Laborales 1 14.200 14.200
) [) [ 0 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | SENA 0 0 0
TOTALES 3 179.500 179.500

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 53168047 GLORIA ALEJANDRA QUIJANO CRR 51 C #38A-19 2026020 | alejandraquijano643@gmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2023-01 2023-01 ! 08/02/2023 64843251 $179.500
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
N H 3 K é Fondo) 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 53168047 QUIJANO DUQUE GLORIA ALEJANDRA 59| 0 N|x 230201 580.000 92.800 0 0 0 0 EPS008 580.000 72.500 14-11 580.000 3 14.200 0 0 0 0 0 0 0

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




