Sur Dcocidentes E.5.E.
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE  Fecha de /155018
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacidn
TESORERIA
Cédigo 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Ibis Johana Cortes castillo
TIPO DE DOCUMENTO: CcC X CE Na. 59686470
CORREO ELECTRONICO: ibiscortesO0@ gmail.com CELULAR: 3152923067
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: CONVENIO SDE PIC FONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo
COSTOS: FOO9K 33- 100
4
ENTIDAD
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA S.A TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550008000775638 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO 4399 VIGENCIA 2023
2023-11-01 2023-11-09
NUMERO DE CDP 2694 FECHA 15:55:12.000 NUMERO DE CRP 59969 FECHA 13:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: AUXILIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2023-11-01 2023-11-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,471.871
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 alivios tributarios se debe allegar los soportes,

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $18.786.219
VALOR EJECUTADO $18.786,219
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,471,871
VALOR A LIBERAR S0
SALDO POR EJECUTAR S0
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 v pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 el

valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

; APORTE PENSION NIVEL | APORTE
Nimero de Planilla |IBC DE COTIZACION | APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
71784779 $988,748 $123,59%4 $158,200 3 324,086 $305,879

Dado en Bogotd a los treinta(30) dias del mes de Noviembre de 2023. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

ANDREA JULIETH RODRIGUEZ CASTELBLANCO
52816389

Supervisor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por la Subred Integrada de Servicios de Salud
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situaciones criticas que afecten el bienestar de los estudiantes, anticulindose con el
equipo de la estrategia RIO P,

SDE, se lleva registro institucionalizado
por cada IED.

. Sy rertaria e Spid
0 SUSING R G0 DU o St CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS
B suroccidente ESLE.
ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTADC.
OBLIGACION ACTIVIDADES PRODUCTOS
Se noufica los casos sospechosos
1. Efectuar, bajo la directriz de la IED asignada, el reporte de casos en la IED, "fﬂ;"““""m £ s ‘:“'!“““5" dﬂ“'““"h 5[;';: sl PORTaTm—
correspondientes al brote epidemiolégico por el que atraviese la ciudad en ¢l momento. ol T ‘
lleva registro institucionalizado por cada
IED.
2. Aplicar de manera inmediata el protocolo de la IED para el manejo inicial de o “““ﬁ’:“l S’i’ﬁfﬁn‘“ﬂﬁﬁa 5
cualquier brote epidemioldgico y activar la ruta de atencidn, incluyendo la RIA en E:dm s < ;m_cmgi‘ RIOP. de |For de ED

3.Adelantar acciones pedagdgicas con la comunidad educativa (esiudiantes, docentes y
personal administrativo) para la prevencion de enfermedades infectocontagiosas en las
sedes de la [ED asignada, durante las fechas y horas acordadas previamente con el (la)
rector (a) del colegio o su delegado.

Se realiza carteleras informativas v piezas
comunicativas avaladas por el rector de
cada institucion educativa para
socializacidn a los estudiantes, docentes y
personal administrativo,

Carteleras y piezas comunicativas

4.Adelantar acciones pedagdgicas para la promocidn en estilos de vida saludable de
acuerdo con el lineamiento especifico de la DBE (alimentacidn saludable, actividad
fisica, accidentalidad escolar y movilidad segura) ¢ implementar las estrategias,
acciones y proyectos de la Estrategia de Promocién del Bienestar, en las sedes de la
IED asignada, durante las fechas y horas acordadas con el (la) rector (a) del colegio o

su delrgadu.

Se realiza canteleras informativas y piezas
comunicativas avaladas por el rector de
cada institucién educativa para
(soctalizacion a los estudiantes.

Carteleras vy piezas comunicativas

5. Apovar las campafias concertadas de tamizaje de talla v peso, v vacunacidn, que
lleve a cabo la SDS en la IED asignada.

Se realiza canteleras informativas y piezas
comunicativas avaladas por el rector de
cada institucién educativa para
socializacidn a los estudiantes, docentes y
personal administrativo,

Carteleras y piezas comunicativas

6. Participar en los procesos de capacitacidn que programe la SED, la Subred y la SDS
para facilitar el desarrollo de sus actividades en la IED asignada v sus respectivas sedes.

Se participa de las capacitaciones
organizadas v lideradas por la
coordinacién del convenio, v SDS.

Carteleras y piezas comunicativas

7. Apovar al Comité de gestidn de nesgo v emergencias escolares, v a la brigada
escolar institucional en la actualizacidn de los Planes Escolares de Gestion del Riesgo,
Emergencias v Cambio climitico.

Para este mes no se realizd esta acuvidad

Aclas y registro de asistencia

8. Actuar como apoyo al primer respondiente en casos de accidentes escolares,
conforme a lo establecido en el articulo 131 del Cédigo Penal Colombiano y acorde con
lo establecido en la ruta de manejo de accidentes escolares de la SED en coordinacidn y
colaboracion con el pnmer respondiente del colegio.

"Se apova prier respondiente en caso de
accidentes, se activa ruta segin SDS.y
IED. "

"Acta, Formato de la IED. "

9. Realizar el reporte diario de actividades realizadas en la IED.

Se realiza repornte de actividades realizada
en el IED.

Actas y registro de asistencia

10. Hacer uso semanal y reporte en los aplicativos de la herramienta pedag6gica

Se realiza reponte semanal de herramienta

solicitados para tal fin.

CON Su respectiva eviencia,

dispuesta por la SED. pedagogica dispuesta por [ED. Registro
11. Presentar informes mensuales de las actividades desarrolladas en el marco del I ividad
objeto contractual, junto con evidencias de su desarrollo, segiin las matrices o esquemas - N momeneh: ot

*12. Cumplir con asistencia presencial mensual para la entrega de informes y demis
gestiones administrativas en la fecha y hora indicada por la subred.

Se asiste cada mes presencilmente para la
entrega de informes y demas en los
horanos ﬁignadm.

Actas y registros de asistencia.

ANDREA JULIETH RODRIGUEZ CASTELBLANCO
52816389
Supervisor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por la Subred Integrada de Servicios de Salud
Sur Occidente E.S.E.

Todos los derechos reservados de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E..
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

IBIS JOHANA CORTES CASTILLO
CC 59686470 De Tumaco

Lasumade $2.471.871 (DOS MILLONES CUATROCIENTOS SETENTA Y UN MIL
OCHOCIENTOS SETENTA Y UNO PESO M/C), por concepto de servicios Técnico

en Auxiliar de Enfermeria en el area de salud publica Entorno Educativo - Convenio
Interadministrativo 4723937-2023 durante el periodo del 01 al 30 de NOVIEMBRE

de 2023 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios
N°® 4399/2023.

I\)‘Is CDF‘Eﬁ

IBIS JOHANA CORTES CASTILLO
CC 59686470 De Tumaco
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA
NUMERO 8000775638
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oacnmpensur ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO MOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFOND CORREOD PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASODADK
cC S96BE4TO 18IS JOHANA CORTES CASTILLO | Cale 558 Sur72a64 | 3152923067 & scones{D@ gmai com EXONERADO PAGO PO FECHA PAGO | NUMERO ewpLEADOs | uec
m;ﬁﬂ-ﬂ Y PLANILLA | (DIAMES/AND) | PLANILLA - ] o
FORMA CLASE NOMERE PERIODD SALUD | PERIODO PENSSONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coniGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligataria | UPC Adicional Incapac dades Licencia Maternidad Dias Mora \l'lr-cllﬂl Total a Pagar | No. Afiliados
No Autorizacién Valor Mo Autorizacion Valor Cotizacién
EPS017 Fammsanar EPS 8300035647 145 000 [ 0 o o ¢ 0 145.000 1
TOTALES PENSION
e — - = _
Cotizacian Aports Voluntario | Aporte Voluntario FSP - Aporte FSP - Valor Mora | Valor Mora No.
——— S - Obligatoria Afiliado Apartante G odarided Subsistenca “""‘“_] Cotizacion FSP TotslaPagar | iiados
23020 Proteccon (ING + Prolecoon) 8002297350 185 60O 0 o 0 o 0 | o 185 600 1
_ — —- - —_— —_— A — ———
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Hombire HNIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros | Valor Neto Dias WValor Mora Subtotal Mo. Radicado | WValor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Aulorizacion Valor Bistemas Cotizacion Mora | Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 90503790-5 28.300 28 300 ] (] 28.300 83 28,300 1
TOTALES CAJAS
Codiga CCF Momibre NIT Valor Aporie Dias Mors Valor Mora Aporte Toial 3 Pagar | No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja BECOBERAZ-T 23.200 [V (i 23.200 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Ma. Administradons Valor antes de 10E, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Admnistradora Reportedes IRP y Mora Total a Pagar
SEMA Saiud 1 145.000 145 000
0 0 o 0 0 Pensan 1 185 600 185,600
ICBF Reesgos Laborakes 1 26300 28 300
0 0 0 0 0 CCF 1 23200 23,200
ESAP ESAF (1] i} 0
I | | | ICBF 0 0 0
MEN WEN 0 0 0
I | | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 382100 382.100
Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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ozmmpenw  miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 da 2
DATOS DEL APORTANTE » | l' DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREOQ
e L e T T CANTIDAD
cc SI6BE4TO 18IS JOHANA CORTES CASTILLO | Cabe 558 Sur72a64 | 3152923067 & $ccnesC0 @ gmad comm EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERQ | FWPLEADOS | wec
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 1 | o
et | s suotmes, | comeo | oEparTamEnTO CIUDAD / MUNICIPIO FERICOO SALUD | PERICOO PENTIONES TOTALAPAGAR |
UNICA | - Indecendierte BOGOTA D.C. BOGOTA. 0.C. S| - 2023-10 ' 0112023 117847 $382.100
o, de i Cod. sebminst | Venmansn | ponssen S i| coa ; e
Vo ficac R T~ I li;lﬁ"“ﬂl BI2[R[E(2(3[A[2(2[5) 4 |g] S | moarr |conamcen | SRITC | enante | "o [oeiwens e | cosers | mcees [STCUT CL | meam i Conzacitn | “CF" | Mo cer | "TE | pumecuns | Stna | ‘ar | £aan | e
SO CORTES CASTELD i85 JOHANA @ IH I | 160000 | t8S 60O a a -] ] EPSINT 'i.T“l 145 000 -1 1160000 | 3 I8 300 CCFM | 1.960.000 3200 o Q L] o €

PAGAD
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