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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: LEIDY MARIAN SAIZ LEON
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 1073674702
CORREO ELECTRONICO: mariansaiz_1608@hotmail.com CELULAR: 3213694972
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
. , ADM DIRECCION ADMINISTRATIVA SEDE !
UBICACION DEL SERVICIO: A DMINISTRATIVA ASDINGO SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
SU37ROL | 100
ENTIDAD ,
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 456870050394 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 177 VIGENCIA 2024
. 2024-05-30 . 2024-06-07
NUMERO DE CDP 1361 FECHA 110321 008 NUMERO DE CRP 33754 | FECHA 00:0000.000
OBJETO DEL CONTRATO: |APOY O TECNICO ADMINISTRATIVO |
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-06-01 2024-06-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,402,755

TIPO DE SERVICIOS | Administrativo 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: $12,013,775
VALOR EJECUTADO $12,013,775
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,402,755
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica e cumplimiento

valor para |BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

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

. ) APORTE PENSION NIVEL | APORTE
=1 0
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
76930319 $961,102 $120,138 $153,776 3 $23,412 $297,327

Dado en Bogotéa alos treinta(30) dias del mes de Junio de 2024. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

TATIANA EUGENIA MARIN SALAZAR
43871908
Supervisor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud

Todos | os derec

Sur Cccidente E.S. E.

hos reservados de |l a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E. .
Copyright © 2021
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OBLIGACION

1. Apoyar laDireccién Administrativa en la verificacion de lainformacion recibida
garantizando la oportunidad de los datos requeridos por entes externos e internos.

2. Recibir, direccionar, hacer seguimiento alas respuestas de |os derechos de peticion e
informacién general que se mangjan desde |a Direccion Administrativa cumpliendo con

los términos establecidos por laley.

3. Organizar la agenda del supervisor o lider del &rea, reunionesy compromisos a

responder.

4. Redactar, digitar y tramitar las comunicacionesy correspondenciainternay externa
que se genere en la oficina de acuerdo con las instrucciones del supervisor y pardmetros
institucionales que garanticen el control y organizacion de lainformacion.

5. Revisar técnicamente los documentos, datos y elementos relacionados con los
asuntos competencia del &rea, dando cumplimiento alos lineamientos de gestion
documental: a). Solicitar y recepcionar en las bases de sistemas de informacion
procesandolas y ajustandolas acorde con la contratacion vigente. b). Desarrollar las
demés actividades que se le sean asignadas afines a objeto contractual requerido.

6. Apoyar en larevision y seguimiento atodos |os oficios y comunicaciones que se

registran en ORFEO.

7. Realizar seguimiento y apoyar larevision de los requerimientos de necesidades
radicados por |os subprocesos para la gestion de la firma por parte de la Direccion

Administrativa.

8. Apoyar alaDireccién Administrativa en el tramite de las necesidades de bienes y
servicios, adicionesy prorrogas ante la Subgerencia Corporativay la Direccién de

Contratacion.

9. Realizar seguimiento y control de la gjecucion de las actividades y compromisos
asignadoss a persona de la Direccion Administrativa e informar el estado delas

mismas a supervisor.

10. Apoyar en €l seguimiento de la entrega de los informes finales de supervision
requeridos paralaliquidacion de los contratos que se encuentran bajo la supervision de
los subprocesos que hacen parte de la Direccién Administrativa.

11. Apoyar en el seguimiento ala jecucion de los contratos que se encuentran bajo la
supervision de los Subprocesos de la Direccion Administrativay de estaforma generar
las dertas para |l os requerimientos de adicién, prorroga 0 nuevos procesos contractuales.

12. Ejecer todas |as demas actividades que |e sean asignadas por €l supervisor o
coordinador afines e inherentes ala naturaleza de | as actividades contractuales.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

1. Severifico lainformacion recibiday se
garantiz6 la oportunidad de |os datos
requeridos.

2. Serealiz6 seguimiento alos documentos
por €l aplicativo agilsalud, para cumplir
con larespuesta en los tiempos
establecidos.

3. Seorganizd y actualizé laagenda del
supervisor.

4. Seredact6,digitd y tramité las
comunicaciones y correspondenciainterna
y externa que se genero en laoficina

5. Se reviso técnicamente |os documentos,
datos y elementos rel acionados con los
asuntos de competenciadel areay se
desarrollo las demas actividades.

6. Se realiz6 seguimiento alos documentos
por el aplicativo agilsalud y fueron
tramitados.

7. Revizar €l devido diligenciamieno de los
formatos y luego pasarlos a firma.

8. Se consolida base de datos con contratos
fisicos para firma de la Direccion
Administrativay otras Direcciones.

9. Redlizar seguimiento alas fechas
asignadas paralaentrega de las
actividades, revisar y recoger firmas para
ser entregadas puntua mente.

10. Realizar seguimiento alas fechas
asignadas paralaentrega de las
actividades, revisar y recoger firmas para
ser entregadas puntua mente.

11. Realizar seguimiento alas fechas
asignadas paralaentregade las
actividades, revisar y recoger firmas para
ser entregadas puntua mente.

12. Redactar oficios de respuesta como
notas internasy externas por €l aplicativo
agilsalud de acuerdo alo solicitado.

TATI ANA EUGENI A MARI N SALAZAR
43871908
Super vi sor

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Matriz en excel

Matris en excel y archivos en Agilsalud

Agenda de correo €lectronico

Documentos de word

Agendade correo electronico

Archivos en word
Matriz en excel

Matriz en excel y libro de entrega

Matriz en excel

Matriz en excel

Matriz en excel

Matriz en excel

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



DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

Leidy Marian Saiz Ledn

C.C:1°073.674.702 DE Soacha

LA SUMA DE DOS MILLONES CUATROCIENTOS DOS MIL SETECIENTOS CINCUENTA'Y CINCO
PESOS ($2.402.755), por concepto de: Prestacion de servicios como Apoyo Técnico
Administrativo Il del Area de la Direccién Administrativa en la sede Administrativa Asdincgo,
durante el periodo de 1 al 30 junio del 2024 de conformidad con lo establecido en el
contrato de prestacion de servicios No 177-2024

Leidy Marian Saiz Ledn
C.C: 1'073.674.702 DE Soacha
CUENTA DE AHORROS BANCO Davivienda

NUMERO 456870050394
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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 1073674702 LEIDY MARIAN SAIZ LEON calle 24b 12 28 3213694972 | mariansaiz_1608@hotmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente CUNDINAMARCA SOACHA NO 2024-05 2024-05 I 12/06/2024 76930319 $404.500
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
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 162.500 0 0 0 7 900 0 163.400 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 800224808-8 208.000 0 0 0 0 7 1.200 0 209.200 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 31.700 31.700 7 200 31.900 317 31.900 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 1 162.500 163.400
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 208.000 209.200
ICBF Riesgos Laborales 1 31.700 31.900
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 402.200 404.500

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/ARO)
cc 1073674702 LEIDY MARIAN SAIZ LEON calle 24b 12 28 3213694972 | mariansaiz_1608@hotmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
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
ONICA | — Independiente CUNDINAMARCA SOACHA NO 2024-05 2024-05 | 12/06/2024 76930319 $404.500
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
R E HE H gondo) Fondo i
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M céd. - .| Voluntari | Voluntario | pensional i Icotizacion /|  céd. @ . | codigo 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 1073674702 SAIZ LEON LEIDY MARIAN 59| 0 N 230301 | 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS005 1.300.000 162.500 14-11 1.300.000 3 31.700 0 0 0 0 0 0 0

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




