o,
Secretaria de Salud A
N - Integrada de Servicios de Salud Version 3
‘.

Swur Occidente E.S.E.

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion 2/15/2018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Maicolt Rafael Rios Castro
TIPO DE DOCUMENTO: Cc.C X | CE | No. 80002203
CORREO ELECTRONICO: maikysuroccidente@gmail.com CELULAR: 3016819066
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: OTROS ENFERMERIA PABLO VI BOSA SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
PA16N04 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 8400713155 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 2637 VIGENCIA 2024
. 2024-07-22 . 2024-07-31
NUMERO DE CDP 1742 FECHA 14:00:55.000 NUMERO DE CRP 46023 FECHA 16:16:25.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXI LIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-07-01 2024-07-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1,851,816
TIPO DE SERVICIOS | Asistencial 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: $11,110,896
VALOR EJECUTADO $11,110,896
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,851,816

VALORA LIBERAR

SALDO POR EJECUTAR

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 lega vigente.

, ; APORTE PENSION NIVEL | APORTE
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5%IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
77564091 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Julio de 2024. Lo anterior para que surtael pago pertinente.

MIRELLA PENA
52299676
Supervisor

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




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

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.

Cumplir con las Leyes, Decretos, Acuerdos, Resoluciones, Circular de cualquier 6rgano
externo o Reglamento Interno, Cédigo o Directriz Interna de la E.S.E que tenga
relacion con la gjecucion del objeto del presente contrato.

Conocer y aplicar las politicas institucionales.

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

Responder por las glosas generadas en el desarrollo de |as obligaciones del presente
contrato, si aello 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.

Obrar con ledltad y buenafe en e desarrollo y ejecucion del presente Contrato, de
acuerdo al Codigo del Buen Gobierno y Etica Institucional y/o Profesional.

Pagar sus aportes al Sistema General de Seguridad Social Integral durante la gjecucion
del presente contrato sobre los montos legal es establecidos y dentro de los tiempos
establecidos paratal fin. El incumplimiento de esta obligacion o lafalsedad en la
misma sera causal de terminacion del contrato.

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

procesos y procedimientos institucionales.

Velar y responder por los recursos y adecuado funcionamiento de los equipos,
documentos o bienes muebles entregados atitulo de préstamo parala ejecucién de las
actividades propias del objeto del presente contrato. En caso deincurrir €l
CONTRATISTA, en extravio, pérdida, destruccion o dafio no proveniente del uso
normal, de bienes entregados para el desarrollo de sus actividades, el CONTRATANTE
gueda autorizado para deducir de los saldos pendientes afavor del CONTRATISTA las
sumas correspondientes como pago o reposicion de los mismos.

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 los términos
de ley, garantizando la veracidad, oportunidad y confidencialidad de los mismos.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Garantizo y apoyo la calidad de los
servicios ofrecidos (idoneidad humana,
moral y técnica) y desarrollar las
obligaciones que se generen directae
indirectamente del objeto contractual.

Cumplo con las Leyes, Decretos,
Acuerdos, Resoluciones, Circular de
cuaquier érgano externo o Reglamento
Interno, Cédigo o Directriz Internadela
E.S.E que tengarelacion con lagjecucion
del objeto del presente contrato, segiin
protocolos institucional es esapbleciodos y
otros que asi 1o estipulen

Conoco y aplicar las politicas
institucionales. Establecias paralamejora
continuay procesos de acreditacion. estas
politicas son la actitud de la administracién
superior. Las politicas escritas establecen
Iineas de guia, un marco dentro del cua el
personal operativo pueda obrar de manera
equitativay no punitiva

Participo activamente en |os procesos de
acreditacion, habilitacion y sistema
integrado de gestion que adelante la
Subred, y apoy6 estos procesos con la
informacion y/o documentacion que sea
requerida, seglin el &rea a que corresponda.

Responder por las glosas generadas en el
desarrollo de las obligaciones del presente
contrato, si aello hubiere lugar.

Obro con lealtad y buenafe en el
desarrollo y ejecucion del presente
Contrato, de acuerdo al Cédigo del Buen
Gobierno y Etica Institucional y/o
Profesional con honestidad, respeto,
compromiso, justiciay dilligencia.

Pago de manera oportunalos aportes a
Sistema General de Seguridad Social
Integral durante la ejecucién del presente
contrato sobre los montos legales
establecidos y dentro de los tiempos
establecidos paratal fin.

Cumplo con laadherenciaalas guias de
manejo, manuales, instructivos, protocol os,
procesos y procedimientos institucionales.

Veloy respondo por los recursosy
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.

Apoyo las acciones y actividades
preventivas y/o correctivas, y/o plan de
mejoramiento a que haya lugar de acuerdo
alas evaluaciones y recomendaciones
emitidas por |os érganos externos,
supervisor del contrato y/o directrices
internas.

Elaborar y presentar cronogramas e
informes con lafrecuenciay caracteristicas
de cantidad, calidad y oportunidad en
desarrollo del proceso.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Segumiento en librosy aplicacién
dinamica, con el cumplimiento delas
asignaciones estipuladas.

Educacién en derechos y deberes de los
pacientesy trato humanizado.

Conozco, cumplo'y pongo en précticala
mision , lavision, valoresy principios de
lainstitucién y los pongo en préctica,
ofreciendo un servicio de calidad y
humanizado a nuestros usuarios.

Esverificable laasistenciaalas
actividades de los procesos de acreditacion
con laslistas de asistenciay larealizacion
delos pretest y postest, al igua quela
participacion activa en capacitacionesy
procesos de calidad.

Responder por las glosas generadas en el
desarrollo de las obligaciones del presente
contrato, si aello hubiere lugar.

Seguimiento por parte de supervisor del
proceso a funciones establecidas, y a buen
desarrollo de ellas.

Verificacion por parte del lider del
proceso, planillas entregadas y soportes
anexos seguin requerimiento.

Serealizalimpiezay desinfeccion en
consultorios segln los protocol os
establecidos para este fin, se da
cumplimiento alas politicas institucionales
y severificaguiasy protocolos en la
plataforma amera..

Verificacion por parte del lider del
proceso, planillas entregadas y soportes
anexos seguin requerimiento,

Verificaciony seguimiento si asi se
requiere, por parte del lider del proceso,
planillas entregadas y soportes anexos
seglin requerimiento

libros, rallados, infomes escritos y/o
precentaciones seglin requerimiento
impuesto por €l lider del proceso dentro de
los terminos de oportunidad necesarios
paralabuena prestacion,



Asistir y aprobar los procesos de actualizacion presencialesy virtuales, Induccion y/o
re-induccion, programados por e CONTRATANTE y por |as entidades autorizadas por
éste, con €l fin de contribuir al desarrollo de las actividades y obligaciones

contractuales.

Realizar todas aquellas actividades necesarias tendientes al cabal cumplimiento del
objeto del negocio juridico e informar de manera oportuna las dificultades que se
presenten en la gjecucion de | as responsabilidades asignadas.

El CONTRATISTA se compromete a salvaguardar laimagen institucional. Cualquier
actuacion o pronunciamiento alguno que hiciere sin el conocimiento y consentimiento
delaE.S.E, que comprometa el buen nombre la Subred Integrada de Servicios de Salud
Sur Occidente E.S.E. o de cualquiera de sus Unidades de Prestacion de Servicios de
Salud, ser& motivo de terminacion del contrato..

En caso de ser designado supervisor de un contrato, realizar |as gestiones necesarias
tendientes al cabal cumplimiento técnico, administrativo y financiero del negocio
juridico encomendado, respondiendo fiscal, disciplinariay penalmente por el manejo de

los recursos y actividades que ello conlleve.

El CONTRATISTA, cuando exista una necesidad fundamental en el marco de
situaciones de emergencia donde tenga que intervenir el sector salud, debe garantizar la
atencién médicay/o apoyo alamismaal ser consecuencialégica de la mision médica.

Unavez terminado el contrato, por terminacion del plazo de ejecucién o
anticipadamente, el contratista se obligaadar trémite de paz y salvo por todo concepto
con laEntidad, el cual deberd alegar con la dltima cuenta de cobro, so pena de no

certificar el Ultimo servicio recibido.

Conocer, promover y aplicar las Normas de Gestion Ambiental y residuos hospitalarios,
haciendo uso eficiente de los insumos puestos a su disposicion, asi como de los
recursos de aguay energiay contribuir con €l reciclaje

Cumplir con los planes de emergencia Institucionales y normas del Sistema General de
Riesgos Laborales procurando €l cuidado integral de su salud, contando con los
€elementos de proteccion personal necesarios para ejecutar la actividad contratada e
informando ala Subred Sur la ocurrencia de incidentes o accidentes durante la

gjecucion del contrato.

Si el CONTRATISTA desarrolla actividades en los servicios ambulatorios,
hospitalarios, urgencias y/o complementarios, como Médico, Médico Especialista,
Odontdlogo, Odontologo Especialista, Profesional en Enfermeria o Bacteriélogo, se
obligaa constituir y mantener vigente Garantia o Péliza de Responsabilidad Civil
Profesional para Profesiones Médicas y Profesionales de la Salud, expedida por entidad
legalmente autorizada, la cual seré solicitada por laentidad en el momento que se

requiera su soporte.

El CONTRATISTA se obligaarealizar actividades de Docencia Servicio e
investigacion cuando lo requierala Subred de acuerdo a procedimiento establecido

paraello.

El CONTRATISTA se obligaa prevenir el abuso y el acoso sexual, a denunciar cuando
tenga conocimiento de casos de violencias basadas en género y hacer un uso no sexista

del lenguaje

El CONTRATISTA seobligaa publicar en el expediente electrénico los soportes de la
gjecucion del presente contrato, para ello, cargard evidenciamensual de la cuenta de
cobro aprobaday sus anexos, en Secop |l item 7 gjecuciones del contrato.

Asisto alos procesos de actualizacion
presencialesy virtuales, Induccién y/o re-
induccion, programadas por €l
CONTRATANTE y por las entidades
autorizadas por éste, con €l fin de
contribuir a desarrollo de las actividades y
obligaciones contractuales.

Realizo todas aquellas actividades
necesarias tendientes a cabal
cumplimiento del objeto del negocio
juridico e informo de manera oportunalas
dificultades que se presenten en la
ejecucion de las responsabilidades
asignadas.

Me comprometo a salvaguardar laimagen
ingtitucional. Cualquier actuacion o
pronunciamiento alguno que hiciere sin el
conocimiento y consentimiento de la
E.S.E, que comprometa el buen nombre la
Subred Integrada de Servicios de Salud
Sur Occidente E.S.E. o de cualquierade
sus Unidades de Prestacion de Servicios de
Salud, serd motivo de terminacion del
contrato..

si fuera asignado como supervisor de un
contrato me comprometo areaizo las
gestiones necesarias tendientes a cabal
cumplimiento técnico, administrativo y
financiero del negocio juridico
encomendado, respondiendo fiscal,
disciplinariay penalmente por €l manegjo
delosrecursosy actividades que ello
conlleve.

Garantizo la atencién médicay/o apoyo a
lamismaal ser consecuencialogicade la
misién médica seglin necesidad

Cumplire cuando se requieracon los
trémites de paz y salvo por todo concepto
con laentidad, incluyendo la Ultima cuenta
de cobro, so penade no certificar e Ultimo
servicio recibido.

Conoco, promovo y aplico las Normas de
Gestion Ambiental y residuos
hospitalarios, haciendo uso eficiente de los
insumos puestos a su disposicién, asi como
de los recursos de aguay energiay
contribuir con €l reciclaje

Cumplo con € cuidado integral de mi
salud, contando con los elementos de
proteccion personal necesarios para
ejecutar laactividad contratada e
informano ala Subred Sur la ocurrencia de
incidentes o accidentes durante la
ejecucion del contrato.

No aplica segln las profesiones estipuldas
en este item para el pago delapolizade
responzabilidad civil, deigual manerase
cumple con el pago de lamisma.

Segin requerimiento institucional estoy
obligado arealizar actividades de
Docencia Servicio e investigacion cuando
sea necesario parala Subred de acuerdo a
procedimiento establecido paraello.

Si soy testigo o sede el abuso y el acoso
sexual, denuncio cuando tenga
conocimiento de casos de violencias
basadas en género y hacer un uso no
sexistadel lenguaje

Publico mensualmente |os soportes de
manera electronica las cuentas de cobro
aprobadas y |os anexos que se soliciten de
maneramensual en la plataforma de
Secop- item gjecucion del contrato.

Verificacion y seguimiento si asi se
requiere, por parte del lider del proceso,
planillas entregadas y soportes anexos
segUin requerimiento

Seinformaalider del proceso, siguiendo
con los protocol os de notificacion
estipulados.

Seguimiento por parte del lider del proceso
y personas que velen por e buen nombre
delainstitucion

A necesidad, de lainstitucion en lacual se
presta servicios como auxiliar de
enfermeriasi asi serequiere por €l lider del
proceso.

A necesidad, de lainstitucion en lacual se
presta servicios como auxiliar de
enfermeriasi asi serequiere por €l lider del
proceso.

Proceso verificable con el departamento de
talento humano y lider a cargo del proceso
institucional en le cual se labora.

Seguimiento por parte del lider del proceso
y funcionarios que velen por el
cuplimiento del sistemade Gestion dela
calidad.

Seguimiento por parte del lider del proceso
y funcionarios que velen por el
cuplimiento del sistemade Gestion dela
calidad.

No aplica segln las profesiones estipuldas
en este item para el pago de lapolizade
responzabilidad civil, de igual manera se
cumple con el pago de lamisma.

A necesidad, de lainstitucion en lacual se
presta servicios como auxiliar de
enfermeriasi as serequiere por €l lider del
proceso.

Si asi serequiere. Y dentro de mi ética
profesiona y lamoral, denuncio tales
hechos, utilizando de los medios
dispuestos por lainstitucién para estos
fines.

Actividad aprobaday verificada de manera
mensual por parte del lider del proceso de
lainstitucién en que se presta servicios.



Paralos casos que aplique .EL CONTRATISTA deberd cumplir con las metas de Se da cumplimiento alas metas de Actividad de cumplimiento aprobaday

produccién acordadas con el supervisor del contrato para efectos de actividades y/o produccion estipuladas por e lider del . vler|f|cada de manera rr_]engual por parte del
roductos a prestar, conforme a los lineamientos pactados proceso acorde a Ias_fgnu onesqueestan  |lider del proceso de lainstitucién en que se
p ! ) delegadas como auxiliar de enfermeria. labora.

Estoy adisposicion de cumplir con
actividades adicionales, siempre y cuando
se encuentren dentro de las funciones
programadas como auxiliar de enfermeria.

Actividad adicionales aprobaday
delegadas por parte del lider del proceso de
lainstitucién en que se labora

Desarrollar las demés actividades relacionadas con el objeto contractual.

M RELLA PENA
52299676
Super vi sor

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
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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 80002203 MAICOLT RAFAEL RIOS CASTRO | Calle 39 # 78¢-35 sur 5510684 maikycrow@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 202407 2024-07 ! 09/08/2024 78527233 $404.400
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
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 208.000 0 0 0 0 7 1.100 0 209.100 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 7 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 208.000 209.100
ICBF Riesgos Laborales 1 31.700 31.900
) 7 [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 402.200 404.400

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/ANO)
cc 80002203 MAICOLT RAFAEL RIOS CASTRO | Calle 39 # 78¢-35 sur 5510684 maikycrow@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-07 2024-07 ! 09/08/2024 78527233 $404.400
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo 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 8
© o
1 cc 80002203 RIOS CASTRO MAICOLT RAFAEL 57|10 N 230201 | 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




DOCUMENTO EQUIVALENTE No 7/2024
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

Maicolt Rafael Rios Castro

C.C 80.002.203 DE BOGOTA

La suma de 1.851.816.00 por concepto de prestacion de servicios de salud como técnico
auxiliar en enfermeria durante el periodo de 01 de agosto de 2024 al 31 de agosto de
2024 por 186 horas de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de
servicios No 2637 de 2024.

LS
Nombre de contratista
MAICOLT RAFAEL RIOS CASTRO
C.C.80002203 DE BOGOTA

CUENTA DE AHORROS BANCO 08400713155

DAVIVIENDA



