DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

IVONE MARITZA PEREZ CASTRO CC 52.871.913 DE BOGOTA

La suma de $1.633.601 por concepto de: Prestacién de Servicios como:
Auxiliar administrativo 1 en el proceso de Desarrollo Institucional durante el
periodo de 1 al 31 de Octubre de 2024 de conformidad con lo establecido en el
contrato de prestacién de servicios No 697-2024
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IVONE MARITZA PEREZ CASTRO
CC 52.871.913 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO CAJA SOCIAL NUMERO

24121839497



16/10/24

Agar
da Cantrat
Colambia Co

, 2:08 p.m.

&

Masismal
s6n Publics

]
Eficiante

Busqueda

Mis procesos

Menu

Ira

Escritorio = Ment = Administracion de contratos = Ver contrato

Informacion general
Condiciones

Bienes y servicios
Documentos del Proveedor
Documentos del contrato
Informacién presupuestal
Ejecucion del Contrato
Modificaciones del Contrato

Incumplimientos

© VORTAL 2019 Términos de uso

Normativa

Cancelar

VER CONTRATO

Ejecucion del Contrato

Editar

UTC -5 14:08:40
Ivone Maritza Pér...

Buscar...

< Evaluacién de la Entidad Estatal >

blank

Porcentaje

Recepcioén de articulos

Plan de Pagos

¢Se requieren emisiones de

Si
codigos de autorizacion?
Id de pago Numero de factura Fecha de emisién Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado
No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados
Crear
Documentos de ejecucion del contrato
blank
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
O cuenta de febrero ivon.pdf cuenta de febrero ivon.pdf Proveedor Descargar Detalle
O cuenta de cobro marzo.pdf cuenta de cobro marzo.pdf Proveedor Descargar Detalle
O Cuenta de cobro abril.pdf Cuenta de cobro abril.pdf Proveedor Descargar Detalle
O Cuenta de cobro Mayo.pdf Cuenta de cobro Mayo.pdf Proveedor Descargar Detalle
O Cuenta Junio.pdf Cuenta Junio.pdf Proveedor Descargar Detalle
O cuenta de cobro julio.pdf cuenta de cobro julio.pdf Proveedor Descargar Detalle
O Cuenta de cobro agosto.pdf Cuenta de cobro agosto.pdf Proveedor Descargar Detalle
O cuenta de cobro sept ivon.pdf cuenta de cobro sept ivon.pdf Proveedor Descargar Detalle
Borrar Cargar nuevo
Cancelar < Evaluacion de la Entidad Estatal >
Soporte Remoto  Ayuda | Espafiol (Colombi W 018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.

https://www.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesContractEdit/View?docUniqueldentifier=CO1.SLCNTR.12013908

m


javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
https://community.secop.gov.co/Public/Administration/TermsOfUseVersionDisplay/Public?LatestUserTermsOfUse=true&SkinName=CCE&currentLanguage=es
http://colombiacompra.gov.co/es/normativa
https://secure.logmeinrescue.com/Customer/Code.aspx
https://wiki.secop.gov.co/vhpublic/index.php/Main_Page/es-CO
mailto:www.colombiacompra.gov.co/soporte

‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 52871913 PEREZ CASTRO IVON MARITZA INDEPENDIENTE PRINCIPAL DG 68J bis # 31-39 sur BOGOTA-BOGOTA D.E. 5244345 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-09 2024-09 1000001220 9473863268 | 2024/10/03 2024/10/09 | BANCO DE BOGOTA 6 $404,000
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $1,300,000
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $1,300,000 $31,700 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $1,300,000 $31,700 $0 $0
1 |cc |52871913 |PEREZ IVONE |25-14 | 30 $1,300,000 $208,000  EPSO10[ 30 $1,300,000 $162,500 0 0 S0 14-11] 30 $1,300,000 $31,700| 0 $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $1,300,000 $31,700 $0 $0

Pagina 1 de 2 2024/10/09 08:41 AM



aportes Resumen General de Pago
enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 52871913 PEREZ CASTRO IVON MARITZA INDEPENDIENTE PRINCIPAL DG 68J bis # 31-39 sur BOGOTA-BOGOTA D.E. 5244345 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-09 2024-09 1000001220 9473863268 | 2024/10/03 2024/10/09 | BANCO DE BOGOTA 6 $404,000

RESUMEN DE PAGO

CcobIGO

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
COLPENSIONES

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
ARL SURA

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
EPS SURA (ANTES SUSALUD)

Pagina 2 de 2

25-14

14-11

EPS010

900,336,004 7

890,903,790 5

800,088,702 2

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E
INCAPACIDADES
1 $208,000 $900 $0
1 $208,000 $900 $0
1 $31,700 $200 $0
1 $31,700 $200 S0
1 $162,500 $700 $0
1 $162,500 $700 S0
1 $402,200 $1,800 $0

$208,900
$208,900
$31,900
$31,900
$163,200
$163,200
$404,000
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.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: IVONE MARITZA PEREZ CASTRO
TIPO DE DOCUMENTO: Cc.C X CE No. 52871913
CORREO ELECTRONICO: ivonmp2004@gmail.com CELULAR: 7560505
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
p | ADM DESARROLLO INSTITUCIONAL USS .
UBICACION DEL SERVICIO: 79 CARVAJAL SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
SU57T08 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO CAJA SOCIAL SA. TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 24121839497 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 697 VIGENCIA 2024
. 2024-10-31 . 2024-10-31
NUMERO DE CDP 2240 FECHA 15:42:48.000 NUMERO DE CRP 63842 FECHA 22:16:25.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXILIAR ADMINISTRATIVO |
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-10-01 2024-10-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1,633,601
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: $14,702,409
VALOR EJECUTADO $14,702,409
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,633,601
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
9473863268 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

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

DIANA LUCIA SILVA LARRARTE
52048511
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




. - Secratarla e Salud
Subred Integrada de Serviclos de Saled

(.
B SurOccidente ESE.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

OBLIGACION

ACTIVIDADES

PRODUCTOS

1. Depurar, escanear y subir al aplicativo las Historias Clinicas y/o documentos que
hagan parte de lamisma

Se depuran, escanean y suben a aplicativo
las Historias Clinicas y/o documentos que
hagan parte de lamisma

Escaneo 166 consentimientos informados
y Historias clinicas

Se responde 386 correos de almera, parala
entrega de Historia clinica a paciente

Recepcionar y gestionar las solicitudes de historia clinica de usuarios internos y
externos, auditorias, entes legales en los términos y requisitos de ley.

Se recepcionan y gestionar las solicitudes
de historia clinica de usuarios internos y
externos, auditorias, entes legales en los
términosy requisitos de ley.

Seredlizala verificacion historias clinicas
de plan de contingencia verificando que se
encuentren con toda lainformacion
completa

2. Las demés actividades afines con el objeto contractual

L as demés actividades afines con €l objeto
contractual

Se cumple las actividades asistiendo a
reuniones de integracion para participar en
acciones de mejoraen lalabor diaria

DI ANA LUCI A SI LVA LARRARTE
52048511
Super vi sor

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




