- _
.L- ;T:;:::;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén 3
. Sur 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: STEFANNY SANCHEZ QUIROGA
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X | CE | No. 1070960744
CORREO ELECTRONICO: stefanny.sanchez. mvz@gmail.com CELULAR: 3164924273
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
< ) PIC VIGILANCIA SANITARIA SALUD .
UBICACION DEL SERVICIO: PUBLICA PIC EONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo ’
COSTOS:
FO09K 31 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCOLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 91239114933 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 2117 VIGENCIA 2024
. 2024-09-12 . 2024-09-13
NUMERO DE CDP 2038 FECHA 16:05:09.000 NUMERO DE CRP 58713 FECHA 29-16:25.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFES| ONAL EN MEDICINA VETERINARIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-08-01 2024-08-31
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, 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: $27,986,490
VALOR EJECUTADO $27,986,490
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 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
78718593 $1,599,228 $199,904 $255,876 5 $38,957 $494,737

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

ISLENA TORRES ACOSTA
51840427
Supervisor

Const anci a virtual

de | 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




Sedratarls g Salud
..- Subred ntngrada de Servicios de Saled CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS
B surOccidente ESE.

ALCALDIA MAYOR

DE BOGOTA DG,
OBLIGACION ACTIVIDADES PRODUCTOS
Presentar Actasde IVC: Vigilancia
intensificada a empresas que realizan
control vectorial y/o prestan el servicio de |Actas de visitainspeccion vigilanciay

1. Realizar, liderar o apoyar acciones y/o procesos de inspeccion, vigilancia sanitaria
y/o epidemiolégica, en diferentes lineas de intervencion o actividades correspondientes
alas acciones de vigilanciaintensificada alos que sea designado, afines a perfil

profesional conforme alo establecido en los documentos técnicos, estandares y plan de %iga?ne?emgc;éon Sz taqggﬁ}d;niv o control
accion en el contrato vigente entre la Subred y la Secretaria Distrital de Salud distrital aguapo

Actas de visitasinspeccion vigilaciay

Brindar asesoria técnica alacomunidad en normatividad Sanitariay Ambiental. Divulgacion de piezas comunicativas control

Presentar y entregar informes oportunamente en los formatos establ ecidos, indicando
cada una de las actividades realizadas y sus respectivos soportes que sustenten las Informe de gestion Informe de gestion para el mes solicitado
actividades. Asi como |os respectivos cronogram

Entregar oportunamente |os productos que alimentan los sistemas de informacién en

LI - Preauditoria de soportes Informe Preauditoria
vigilancia sanitariay otros
Acompafiamiento alas auditorias internas y externas en caso de requerirse. Preauditoria de soportes Cumple, no requiere soporte.
Formular y gjecutar las acciones preventivas y/o correctivas, y/o plan de mejoramiento | Ejecucion y adaptacion a proceso

aque hayalugar de acuerdo alas evaluaciones y recomendaciones obtenidas correspondientes alalinea Cumple, no requiere soporte.

Mantener la confidencialidad de lainformacion, reservas de los sistemas de
informacién, derechos de autor en desarrollo de aplicaciones y programas tecnol égicos,
registro e soporte logistico (Software), definicion de latutoria de los documentos
cientificos y de més informacion que se genere dentro de las |abores propias de su perfil
en el componente de Vigilancia Sanitariay Ambiental y de vigilanciaen salud publica

Informar oportunamente sobre cualquier eventualidad que interfieraen e cumplimiento |Se informa oportunamente al lider sobre

Se mantiene confidencialidad de los

sistemas de informacion No requiere soporte

Correo Electronico

de | os objetivos establecidos y responder ala disponibilidad asignada |as situaciones presentadas

LIe@r dt_eformaordenada un archivo fisico y/o magnético de fécil consultay Archivo fisico y digital Archlvqflscpy dlg!tal delasactasde
verificacion. inspeccion, vigilanciay control

Atender y dar respuesta oportuna a peticiones, solicitudes o quejas presentadas por la Oficio de respuesta de las solicitudes del

Archivofisico y digital

comunidad. mes

I SLENA TORRES ACOSTA
51840427
Supervi 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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03 compensar | miplanilla.com

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 1070960744 STEFANNY SANCHEZ QUIROGA KR 98 # 16B-86 3164924273 STEFANY'S/GECC';‘,EWZ'MVZ@GM EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
: 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 78718593 $455.900
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
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 255.900 0 0 0 0 0 0 255.900 i
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
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
’ - . - 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 [ ) Pension 1 255.900 255.900
ICBF Riesgos Laborales 0 0 0
0 [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 2 455.900 455.900

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 1070960744 STEFANNY SANCHEZ QUIROGA KR 98 # 16B-86 3164924273 STEFANY'S/GECC';‘,EWZ'MVZ@GM EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
: PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-07 2024-07 ! 09/08/2024 78718593 $455.900
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
BREHE 9 .. Fondo | ongo o g )
o100 | rion TV VLl el elel el o] o | vmonre [commmon | s | voumn | eonsions |oemsiondge | conces | mcers [ostsnt| Gt | mcame | § | cotumion | o6t | imccor | Apee | jocores | apone | spone | spore | pane
N I - 8 solidaridad | SUPsistencia F]
© o
1 cc 1070960744 SANCHEZ QUIROGA STEFANNY 3]0 N 230201 | 1.599.228 255.900 0 0 0 0 EPS008 1.599.228 200.000 0 0 0 0 0 0 0 0 0

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




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

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

STEFANNY SANCHEZ QUIROGA

C.C1070960744 DE FACATATIVA

La suma de TRES MILLONES NOVECIENTOS NOVENTA'Y OCHO MIL SETENTA PESOS M/CTE.
($3'998.070), por concepto de los Honorarios causados por el perfil Médico Veterinario
del periodo DEL 1 AL 31 DE JULIO DE 2024 de conformidad con lo establecido en el
contrato de prestacién de servicios No 2117-2024

C.C 1070960744 DE FACATATIVA
CUENTA DE AHORROS DE BANCOLOMBIA

NUMERO 91239114933



Informacion general S gua[dados

@ Cancelar < | Evaluacion de la Entidad Estatal | >

pAy Condiciones

kW Bicnes y servicios
VER CONTRATO

D tos del Proveed s
k9 Documentos del Proveedor Ejecucién del Contrato

L3 Documentos del contrato Porcentaje © ' Recepcion de articulos

5§ Informacion presupuestal

Plan de Pagos

o Ejecucién del Contrato
£ Se requieren emisiones de codigos de

Si @ No
LW MModificaciones del Centrato Siirzacian?

'l Incumplimientos Valor total de lafactura  Estado

Id de pago Nimero de factura ~ Fecha de emision Fecha de recepcion
No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados

Crear

Documentos de ejecucién del contrato

Descripcion Nombre del archivo Cargado por

Nota Interna Talento Humane.pdf Nota Interna Talente Humano.pdf Comprador Descargar Detalle

M-2117-2024. pdf M-2117-2024.pdf Comprador Descargar Detalle
O Cuenta de cobro Junio 2024 pdf Cuenta de cobro Junio 2024 pdf Proveedor Descargar Detalle
0O Cuenta de Cobro Febrero 2024.pdf Cuenta de Cobro Febrero 2024, pdf Proveedor Descargar Detalle
0 Cuenta cobro Marzo 2024.pdf Cuenta cobro Marzo 2024 pdf Proveedor Descargar Detalle
0O Cuenta de cobro Abril 2024 pdf Cuenta de cobro Abril 2024. pdf Proveedor Descargar  Detalle
] Cuenta de cobro Mayo 2024.pdf Cuenta de cobro Mayo 2024.pdf Proveedor Descargar Detalle
0 Cuenta De Cobro Julio 2024.pdf Cuenta De Cobro Julio 2024.pdf Proveedor Descargar Detalle



