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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 1032415762 LESLIE YINETH CHAVES CRA 104 #13C-40 4681525 leslie.sophy@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. NO 202404 2024-04 ! 16/05/2024 76721677 $494.900
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 860066942-7 200.000 0 0 0 0 0 0 200.000 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 800224808-8 255.900 0 0 0 0 0 0 255.900 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 39.000 39.000 0 0 39.000 390 39.000 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 1 200.000 200.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 255.900 255.900
ICBF Riesgos Laborales 1 39.000 39.000
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 494.900 494.900

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/ARO)
cc 1032415762 LESLIE YINETH CHAVES CRA 104 #13C-40 4681525 leslie.sophy@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&?S-ESY PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
FRESETAGIEN ARSRTANTTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-04 2024-04 1 16/05/2024 76721677 $494.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
. 100 | o
8 if2) g g solidaridad 3
© o
1 cc 1032415762 CHAVES LESLIE YINETH 59| 0 N 230301 | 1.599.228 255.900 0 0 0 0 EPS008 1.599.228 200.000 14-11 1.599.228 3 39.000 0 0 0 0 0 0 0

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




DOCUMENTO EQUIVALENTE N° 05/2024
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

LESLIE YINETH CHAVES

CC: 1032415762 DE: BOGOTA

La suma de $ 3.998.070 pesos (TRES MILLONES NOVECIENTOS NOVENTA Y OCHO MIL SETENTA
PESOS M/CT), por concepto de servicio Profesional de Psicologia, durante el periodo de 01 al 31 de
Mayo de 2024 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacidon de servicios N2
1508/2024

faurfun

Le‘ollé cH

NOMBRES
LESLIE YINETH CHAVES
CC: 1032415762 de Bogotd
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 0550462400115335



- _
.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: LESLIE YINETH CHAVES
TIPO DE DOCUMENTO: CcC X | CE | No. 1032415762
CORREO ELECTRONICO: leslie.sophy@gmail.com CELULAR: 3204988085
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
- ' PIC ESPACIO DE VIVIENDA HOGAR .
UBICACION DEL SERVICIO: SALUD PUBLICA PIC FONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: -
FOO09K 27 100
1
ENTIDAD i
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550462400115335 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 1508 VIGENCIA 2024
g 2024-05-30 . 2024-05-31
NUMERO DE CDP 1360 FECHA 11:02:18.000 NUMERO DE CRP 30501 FECHA 21:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFES|ONAL EN PSICOLOGIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-05-01 2024-05-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3,998,070

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: $11,994,210
VALOR EJECUTADO $11,994,210
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3,998,070
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
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 legal vigente.

, } APORTE PENSION NIVEL | APORTE
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
76721677 $1,599,228 $199,904 $255,876 3 $38,957 $494,737

Dado en Bogoté alostreintay un(31) dias del mes de Mayo de 2024. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

ISLENA TORRES ACOSTA
51840427
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..

Copyright © 2021




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

1. Garantizar la calidad de los servicios ofrecidos (idoneidad humana, moral y técnica)
y desarrollar |as obligaciones que se generen directa e indirectamente del objeto

contractual.

Participar activamente en |os procesos de acreditacion, habilitacion y sistemaintegrado
de gestion que adelante la Subred, y apoyar estos procesos con lainformacion y/o
documentacién que sea requerida, segiin € &rea a que corresponda.

Responder por las glosas generadas en el desarrollo de las obligaciones del presente
contrato, si a€ello hubiere lugar. En los casos en los que aplique el CONTRATISTA
autoriza con lafirmadel presente Contrato el descuento de |os valores que se generen
por glosas definitivas no subsanables aplicadas en contrade laE.S.E. y con ocasion del
desarrollo de sus actividades previo seguimiento por parte del supervisor y tramite del

area de financiera competente.

. Pagar sus aportes a Sistema General de Seguridad Social Integral durante la ejecucion
del presente contrato sobre los montos legal es establecidos y dentro de los tiempos
establecidos paratal fin. El incumplimiento de esta obligacion o la presunta falsedad en
su soporte documental serén causal de terminacion del contrato, previo seguimiento y

notificacién por parte del supervisor.

Cumplir con laadherencia alas guias de manejo, manuales, instructivos, protocolos,

procesos y procedimientos institucionales.

Velar y responder por los recursos y adecuado funcionamiento de |os equipos,
documentos o bienes muebles entregados a titulo de préstamo parala ejecucion de las
actividades propias del objeto del presente contrato. En caso deincurrir el
CONTRATISTA, en extravio, pérdida, destruccion o dafio no proveniente del uso
normal, de bienes entregados para el desarrollo de sus actividades, se dara aplicacion a
los parédmetros institucionales establecidos paraello y a proceso institucional para
reporte de hurtos y/o dafios de bienes, ademas de | os lineamientos establecidos por la

Compariia de seguros en caso de aplicar.

Ejecutar las acciones preventivas y/o correctivas, y/o plan de mejoramiento a que haya
lugar de acuerdo alas evaluaciones y recomendaciones emitidas por los 6rganos
externos, supervisor del contrato y/o directrices internas.

. Preparar y presentar conforme a su competencia los informes, solicitudes, peticiones
y/o respuestas, requeridas por las entidades publicas o privadas; dentro de |os términos
de ley, garantizando la veracidad, oportunidad y confidencialidad de |os mismos.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Acciones en seguimiento familiar
seguimiento a eventos de interes en salud
publica reportados por SDS, teniendo en
cuenta lineamientos tecnicos para su
desarrollo .

Participar de los talleres, capacitacionesy
eventos de formacién dela Subred y SDS

No se generan Glosas en el mes de ser asi
se asume el 100 %

Generar el pago oportuno de |los aportes
segin el monto establecido por laley

Leer y realizar apropiacion conceptua de
los documentos socializados y requeridos
paralaactividad a ejecutar

Cuidar y proteger, articulosy papeleria
entregados paralarealizacion de funciones

Seglin solicitud gjuste de hallazgos que se
puedan presentar, consolidacion efectiva
de lainformacion del proceso a cargo
seguin lo establecido en el lineamiento
Diligenciar formatos segin corresponda la
actividad con informacion veraz y
oportuna

. Asistir y aprobar los procesos de actualizacion presencialesy virtuales, Induccion y/o |Asistir alos cursos, talleresy
re-induccion, programados por el CONTRATANTE y por las entidades autorizadas por |capacitaciones cumpliendo €l horario
éste, con el fin de contribuir al desarrollo de las actividades y obligaciones contractual es | programado por el contratante

| SLENA TORRES ACOSTA
51840427
Super vi sor

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DL.C,

PRODUCTOS
Formato de caracterizacion socia y
ambiental , tamizajes Diligenciamiento de
cronograma de actividades, envio de
activaciones de ruta, diligenciamiento de
matriz de seguimiento familiar

Listado de asistencia

No aplica, pago total de laglosas

Entrega de certificado de pago de planilla
del mesen cusro

Lecturay analisis de documentos aporte a
lagjecucion de la actividad

Entregar a calibracion los articulos que
corresponda, igualmente entregar papeleria
en perfectas condiciones segiin
requerimiento.

SegUn solicitud gjuste de hallazgos que se
puedan presentar, consolidacion efectiva
de lainformacion del proceso a cargo
segun lo establecido en el lineamiento

Actas, fchas seguin correspondan

Listade asistenciay participacion activa
en las reuniones programadas

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. .
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