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Swur Occidente E.S.E.

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: ANGELICA YURANI BOHORQUEZ RODRIGUEZ
TIPO DE DOCUMENTO: cC X CE No. 1016023438
CORREO ELECTRONICO: angelik1312@hotmail.com CELULAR: 3012443430
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
. : A D LABORATORIO Y ANALISISCLINICO .
UBICACION DEL SERVICIO: USSFONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS
FOO03L07 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550488409294961 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 4004 VIGENCIA 2024
. 2024-07-22 . 2024-07-31
NUMERO DE CDP 1742 FECHA 14:00:55.008 NUMERO DE CRP 47187 FECHA 16:16:25.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXHJARDELABORATOMO
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-07-01 2024-07-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,061,438

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, 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: $12,279,964
VALOR EJECUTADO $12,279,964
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,061,438
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
1064405190 $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 surta el pago pertinente.

SANDRA LEONOR VELASQUEZ AREVALO
51955048
Supervisor

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

Todos | os derechos reservados de |

Sur Cccidente E.S. E.

a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E..
Copyright © 2021




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS
B surOccidente ESE.

ALCALDIRA MEYOR

DE BOGOTA DLC,
OBLIGACION ACTIVIDADES PRODUCTOS
APOYO LA TOMA DE MUESTRAS,
Apoyar |latoma de muestras, procesamiento oportuno de examenes basicosy PROCESAMIENTO OPORTUNO DE PROTOCOLOS INSTITUCIONALES A
especializados EXAMENESBASICOS Y LA PRESTACION DEL SERVICIO

ESPECIALIZADOS

REGISTRO LOS DIFERENTES
Registrar los diferentes reportes y libros propios del servicio de laboratorio REPORTESY LIBROS PROPIOSDEL  |SISTEMA DE INFORMACION
SERVICIO DE LABORATORIO
DILIGENCIO DOCUMENTOS PARA
FACTURACION, ESTADISTICA
LIBROS DE REGISTRO EN FORMA
LEGIBLE

ENTREGO EL REPORTE DE LOS
RESULTADOS DE LABORATORIO A

Diligenciar documentos para facturacion, estadistica, libros de registro, en formalegible SISTEMA DE INFORMACION

Entri report los result laboratori | i los diferent PROCEDIMIENTOSY PROT! L
Serv:a(gg;zle le;)gugrc:i. os resultados de laboratorios alos usuarios o en los diferentes LOSUSUARIOS O A LOS INST(I:TUCIONALCI;E OTOCOLOS
DIFERENTES SERVICIOSDE LA
SUBRED
BRINDO EN FORMA OPORTUNA LA
Brindar en forma oportuna la atencion que demande cada paciente, dando un trato ATENCION QUE DEMANDE CADA PROCEDIMIENTOS Y PROTOCOLOS
cordial y humanizado PACIENTE DANDO UN TRATO INSTITUCIONALES

CORDIAL Y HUMANIZADO

DILIGENCIO EN FORMA ADECUADA

LOS FORMATOS O INSTRUMENTOS

PROPIOS DE SU ACTUAR CON FORMATOS INSTITUCIONALES
CRITERIOS DE LEGIBILIDAD,

OPORTUNIDAD E INTEGRIDAD

APOYO EL CUMPLIMIENTO DE LAS

Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiade la NORMAJRERSIFTEMA PROCEDIMIENTOS Y PROTOCOLOS

- . L OBLIGATORIO DE GARANTIA DE LA
Calidad seguin requerimientos de la Subred. CALIDAD SEGUN REQUERIMIENTOS INSTITUCIONALES

DE LA SUBRED

ELABORO INFORME MENSUAL
SOBRE EL DESARROLLO Y AVANCE
Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y entregarlas |DE SUSACTIVIDADESY
al supervisor del contrato parala certificacion de cumplimiento ENTREGARLAS AL SUPERVISOSR
DEL CONTRATO PARA LA
CERTIFICACIONDE CUMPLIMIENTO

RESPONDO POR LOS ELEMENTOS
ENTREGADOS PARA EL
Responder por |os elementos entregados para el desempefio de las actividades DESEMPENODE LASACTIVIDADES
asignadas y entregarlos ala persona encargada en caso de terminacion del contrato ASIGNADASY ENTREGARLOSA LA
PERSONA ENCARGADA EN CASO DE
TERMINACION DEL CONTRATO

PARTICIPO EN LAS JORNADAS DE
Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, reunionesy eventos aloscuales |CAPACITACION, INDUCCION
sea convocado REUNIONESY EVENTOSEN LOS
CUALES SEA CONVOCADO.

NOTIFICO LASFALLASDE CALIDAD

QUE SE PRESENTEN EN EL SERVICIO

EIMPLEMENTAR LASACCIONES DE |CUANDO SE REQUIERA
MEJORA DEFINIDAS PARA EL

SERVICIO

CONOZCO Y DOY CUMPLIMIENTO A

Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establecidos por la Subred, ademéas LOS PROCEDIMIENTOS PROCEDIMIENTOS Y PROTOCOLOS

: - ) ESTABLECIDOS POR LA SUBRED,
de apoyar laimplementacién de |os mismos ADEMAS DE APOYAR LA INSTITUCIONALES

IMPLEMENTACION DE LOS MISMOS

APOYOA LA SUBRED EN LAS
ACTIVIDADES QUE DEMANDE
SEGUN REQUERIMIENTOS
INSTITUCIONALESY EXTRA
INSTITUCIONALES

REGISTRO LASACTIVIDADES

REALIZADAS RELACIONADAS CON

LA PRESTACION DEL SERVICIODE |CUANDO SE REQUIERA
ACUERDO CON EL SISTEMA DE

INFORMACION DE LA SUBRED

Diligenciar en forma adecuada |os formatos o instrumentos propios de su actuar con
criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad

FORMATO INSTITUCIONAL

CUANDO SE REQUIERA

CUANDO SE REQUIERA

Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio e implementar |as acciones
de mejora definidas para el servicio.

PROCEDIMIENTOS Y PROTOCOLOS
INSTITUCIONALES

Apoyar ala Subred en las actividades que demande seguiin requerimientos
interinstitucionales y extrainstitucionales

Registrar |as actividades realizadas relacionadas con |a prestacion del servicio, de
acuerdo con € sistemade informacion de la Subred



ENTREGO LA CONSTACIA DE

Entregar la constancia de &filiacion y el pago al sistema de seguridad social en salud, AFILIACION ¥ EL PAGO AL SISTEMA PLANILLA INTEGRADA DE

: - - SE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD ,
pensionesy riesgos profesionales mensualmente PENSIONES Y RIESGOS LIQUIDACION DE APORTES (PILA)

PROFESIONALES MENSUSALMENTE

SANDRA LEONOR VELASQUEZ AREVALO
51955048
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



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

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:
ANGELICA YURANI BOHORQUEZ RODRIGUEZ

C.C1.016.023.438 DEBOGOTA

La sumade DOS MILLONES SESENTAY UN MIL CUATROCIENTOS TREINAY OCHO PESOS
($2.061.438) por concepto de: Desempefiarse como Auxiliar de Laboratorio prestando
servicios de apoyo a la gestion y/o asistencial en USS Fontibén durante el periodo de 01
al 31 de JULIO de 2024 conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de
servicios No 4004-2024

/ -
B "l &y o~

T wngeAca YO ,“rq_;gue?_:

ANGELIKA YURANI BOHORQUEZ RODRIGUEZ

CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA
NUMERO: 0550488409294961



PAG OS I M P L E | AUTOLIQUIDACION

S ° I CONSOLIDADA
I m p em Fecha creacion reporte:  2024-07-17, 01:11:05 A. M. Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Ndmero Planilla: 1064405190

Periodo Cotizacion: junio de 2024 Periodo Servicio: junio de 2024 Referencia pago 8810039854

L PAGADA 11/07/2024

|. DATOS DEL APORTANTE

Razé6n Social ANGELICA YURANI BOHORQUEZ RODRIGUEZ

Documento CC1016023438 Direccion CL 16F #91 - 72
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3012443430
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion ~ |UNICO

Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTA D.C.
Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP ARL SURA

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
N o [ola]e
Identificacion ) P01 suptipo o[ wlwlale ol |z]wl<|ole]s o [2]8[2[8 - IBC Aporte - IBC Aporte ) IBC Aporte - IBC Aporte | Aporte | Aporte Aporte
Apellidos y Nombres | Cotizante| ~/o o |Z| ¥ b ANENEEEE EENREE a|ale|2 Administradora Pension Pension Administradora salud Salud Tarifa Riesgos | Riesgos Administradora Caja Caja S \CBF ESAP | Ministerio Total
[=] =] =] =}
ANGELICA YURANI $1.300.000 $1.300.000
CC 1016023438 |50 i0RGUEZ RODRIGUEZ 59 0 0 [30]30[30[30|(230201) PROTECCION |  $1.300.000  $208.000|(EPS008) COMPENSAR EPS $1.300.000(  $162.500 2.436 $31.700| (CCF24) COMPENSAR CCF $7.800 30 30 30 30 $410.000
Ill. TOTALES
PEETES AEITES (Incapacidades,licer 5 SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud Aportes Riesgos Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF P! Ap a3 cias,saldos a Favor) " INT DE INT TOTAL FINAL
ESAP Min Educacién ARP
MORA DE MORA
$1.300.000 $1.300.000 $1.300.000 $1.300.000 $208.000 $162.500 $31.700 $7.800 $0| $0| $0| $0| $0 $0 $410.00Q $600 $410.600
Pagina Tde T

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 4446634 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - {M&s que Facil, SIMPLE! 1 Podk
iEl Poder

de lo SIMPLE!
Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.



