anortes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
dentificacidn | dv Razon Socfal Clase Aportante Sucursal Principal Direccion (ludad-Departamento | Teléfono Emnen:cd:F SENAe
(C 1000121635 mbﬂ PARRADO GIOVANNY INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 62 sur #63¢-38 B0GOTA-BOGOTAD.E. 97647874 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Perlodo (lave Tipo Fecha Pago
Pension | Salud Pago Planlla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
02410 (202410 | 1046017106 474685205 | 04111 2024/11/13 | BANCO CAJA SOCIAL 1 $402,700
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
ENPLEADO PENSION SALUD (CF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion | ~ Nembres | Codigo |Dias| 18C Aporte | Codigo [Dias [BC Aporte | Codigo (Dias B Aporte | Codigo [Dias| [BC Aporte D 18C Aporte
cursal: PR P ados 00,000 08,000 00,000 62,500 0 0 00,000 00 0
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afados) 1,300,000 $208,000 1,300,000 §162,500 0 50 §1,300000)  $31,700 5 0
(Chdad: BOGOTA Depto: BOGOTA DE. (1 Aflados) $1,300,000 §208,000 1,300,000 $162,500 50 50 §1,300000(  $31,700 50 )
1 Iwwmm mn:u“n‘g ] 1,000 snmgoo| s 20 1,300 .50 0 [ NIZE §1,1000 o 0 [
Total  Afiliados( 1) §1300000 208000 S| $te2s % 0 s1000]  §31,700 5
aportes Resumen General de Pago
enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion | dv Razon Soclal Clase Aportante Sucursal Principal Direcclon Cludad-Departamento Teléfono Exoner:ggF SENA e
€C 1000121635 g‘mm PARRADO GIOVANNY INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 62 sur 063¢-38 BOGOTA-BOGOTAD.E. 3197647874 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Perlodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
W10 |20410 | 1046017106 474685205 | 20411112 2024/11/13 | BANCO CAJA SOCIAL 1 $402,700
RESUMEN DE PAGO
NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $208,000 $200 S0 $208,200
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $208,000 $200 $0 $208,200
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $31,700 $100 S0 $31,800
ARL SURA 1411 890,903,790 5 1 $31,700 $100 $0 $31,800
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $162,500 5200 50 $162,700
CAPITAL SALUD EPSC34 900,298,372 9 1 $162,500 5200 50 $162,700

TOTAL 1 $402,200 $500 50 $402,700






Banco Caja Social

Su banco amigo.

Pago de servicios electrénicos

=

©

Resultado de la transaccion

Transaccion exitosa.

Apreciado cliente. Pago sujeto a aprobacion. Para concluir, por favor seleccione la opcién “Regresar al comercio” y verifique el estado final de
la transaccion. Si tiene alguin inconveniente, comuniquese con la entidad con la que liquidé su planilla o con el comercio desde el cual esta

realizando la compra o pago.

FECHA Y HORA
12 noviembre 2024 9:32 pm

NUMERO DE TRANSACCION
API14317321216064313

NOMBRE DEL COMERCIO
NIT DEL COMERCIO

CODIGO DEL SERVICIO

VALOR DE LA TRANSACCION
VALOR DEL IMPUESTO

REFERENCIA DE PAGO

FECHA DE LA SOLICITUD
REFERENCIA 1

REFERENCIA 2

REFERENCIA 3

CODIGO DE LA TRANSACCION (CUS)
CICLO DE LA TRANSACCION
DESCRIPCION DEL PAGO

CUENTA ORIGEN

DIRECCION IP. 181.134.19.249

NUMERO DE CONFIRMACION
4313CVWU

APORTES EN LINEA
9999001472382

99000

$402.700,00

$0,00

9474685205

12 noviembre 2024
181.134.19.249

cc

1000121635
1046017106

1

Pago de la Planilla de aportes con clave 9474685205
Cuentamiga *******9191
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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion 2152018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Giovanny Enrique Hernandez Parrado
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X | CE | No. 1000121635
CORREO ELECTRONICO: giiohernandez11@gmail.com CELULAR: 3197647874
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
< ) C. EXT ENFERMERIA PYD USSEL .
UBICACION DEL SERVICIO: PORVENIR SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo ’
COSTOS:
PA34A38 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO CAJA SOCIAL SA. TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 24120909191 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 6834 VIGENCIA 2024
. 2024-10-31 . 2024-10-31
NUMERO DE CDP 2242 FECHA 16:34:27 000 NUMERO DE CRP 67524 FECHA 29:16:25.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXI LIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-10-01 2024-10-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1,746,912

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: $1,746,912
VALOR EJECUTADO $1,746,912
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,746,912
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
1000121635 $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.

IBET JUSSEFF MORA MURCIA
52973584
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




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION
Realizar seguimiento alas diferentes rutas establ ecidas por la subred Ruta de
promocion y mantenimiento de la salud, ruta materno perinatal, ruta cardio
cerebrovascular, ruta de cancer, ruta de alteraciones nutricionales, ruta enfermedades

respiratorias, ruta de sustancias psicoactivas

Brindar informacion a usuario con respecto a los cuidados necesarios para mejorar sus

condiciones de vida

Realizar lanotificacion inmediatay semana de eventos de interés en salud publica con

ladebida precritica

AsistiraCOVE local de SIVIGILA y sus subsistemas y socializarlo asu equipo de

trabajo

Responder por los inventarios de los consultorios a su cargo a igua que el
diligenciamiento de seguimiento diario de este.

Verificar el diligenciamiento completo de |a agenda de cada uno de |os profesionales

Dotar los consultorios de elementos médico quirudrgicos, papeleria e Historias Clinicas

necesarios paralarealizacion de la consulta

Realizar limpiezay desinfeccion de los consultorios y equipos biomédicos

Asistir areuniones programadas por laE.S.E

Guardar absoluta reserva de lainformacién que sea conocida en desarrollo del objeto de
laorden, yaseade |os particulares o relacionada con la Subred

Conocer v aplicar los lineamientos con el fin de garantizar el cumplimiento de los

objetos generales y especificos

Dar un trato humanizado a nuestros usuarios en términos de calidez, seguridad,
vocacion de servicios, equidad, respeto por ladignidad humana, transparencia
integralidad, solidaridad, oportunidad y suministro adecuado y correcto de informacion

ensalud al usuarioy lafamilia

Participar en los procesos de habilitacion y/o acreditacion implementados en la Subred
Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.

Reportar en forma oportuna los eventos adversos que se presenten en la prestacion de
Servicios como reacciones adversas a medicamentos entre otras.

Participar activamente en la programacién de actividades alas que sea convocado

Presentar a supervisor laplanillade pago a sistema de seguridad socia integral de
acuerdo con lo establecido en el articulo 50 de laley 783 de 2002.

Realizar las demés actividades que |e sean asignadas acordes con el objeto del contrato.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Conocimiento, atencion y apoyo de Rutas
de promocion y mantenimiento de la salud.

Se brinda asesoria a pacientey familiar
sobre cuidados a tener en casa seglin su
patologiay ciclo de vida

Recibir ficha por parte del profesional con
formatos vigentes, |lena adecuadamente y
en buen estado.

Asistir a sitio asignado, Hora acordaday
participar activamente.

participo en laelaboracion y
diligenciamiento de manera clara completa
y oportuna de |os instrumentos que me
sean encomendados para la prestacion del
servicio.

Garantizar una atencion oportuna al

usuario teniendo en cuentalos protocolos a
Seguir.

Entregar diariamente |os consultorios con
todos |os elementos para la prestacion del
servicio

Mantener a dialos productos para su
respectivalimpiezay desinfeccion, tener
en launidad |os insumos requeridos para el
proceso.

participo en las reniones de procesos y
procedimientos inherentes ami cargo
protocolo de privacidad de historia clinica,
privacidad ante lainformacion dada por
medio del supervisor o referente a cargo

Redlizar las actividades de lainstitucion
paralamejorade el servicio.

brindar un srvicio en salud con trato
humanizado donde el usuario encuentre
unaatencion oportuna durante la
prestacion del servicio

participo en las reuniones de procesos y
procedimientos de lainstitucion

Reportar 1os eventos que se presenten en el
centro de salud.

Asistir y participar en las dindmicas de la
Institucion.

Subir soportes asociados al pago de mi
SALUD, PENSION y ARL

Realizar las demés actividades que
requieran actitud y colaboracion.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Apoyar las rutas de la unidad para
garantizar la prestacion del servicio

Doy aconocer alos usuarios
recomendaciones en su aimentaciony la
recomendacion de cambiar estios de vida,
realizar gjercicio.

Entregar notificaciones con calidad, en los
tiempos acordados y con la precriticay
geocodificacion correcta.

Realizar actas de reunion y socializacion
de los eventos comentados.

Informo alalider asistencial, MESA DE
AYUDA y ALMERA cualquier novedad
gue se presente con los elementos de los
consultorios y unidad en general.

Verificar laagendallenaen sutotalidad y
redlizar llamadas de confirmacion de
asistencia.

Dejar en cada consultorio papeleria,
instrumentos sanitizados, suficiente segin
plan de contingencia en caso de no tener
sistema para elaboracion de historias
clinicas manuales.

Sanitizacion de los consultorios
diariamente bajo el protocolo establecido

, reuniones, pretest y postest, firma en cada
actividad

Privacidad en lainformacion manejado y/o
suministrada por usuarios, profesionalesy
otros colaboradores.

Realizar actividades de seguridad del
paciente, bienestar y acceso ala salud del
usuario.

Comunicar a usuario lainformacion
correcta respecto ala citaasignadao
situaciones respecto alamisma con
calidez, seguridad, igualdad y respeto.
participacion, pretest y postest, firmaen
cada actividad

Plataforma ALMERA, Buzon y Reporte
Suceso de Seguridad (SP)

participacion, comunicacion asertiva,
pretest y postest, firma en cada actividad
Pago de planilla en las fechas establecidas,
Soportes y documentos asociados al
mismo.

Disponibilidad paralas necesidades en la
unidad.



| BET JUSSEFF MORA MURCI A
52973584
Super vi sor

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 COccidente 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:

GIOVANNY ENRIQUE HERNANDEZ PARRADO

C.C1000.121.635 DE BOGOTA

La suma de MILLON SETECIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL NOVECIENTOS
DOCE PESOS M/CTE. ($1.746.912,00) por concepto de: prestacion de
servicios como AUXILIAR DE ENFERMERIA en el CENTRO DE
SALUD EL PORVENIR de la Subred Integrada de Servicios de Salud
Sur Occidente E.S.E durante el periodo de 01 DE NOVIEMBRE al 30 de
NOVIEMBRE de 2024 de conformidad con lo establecido en la PRORROGA Y
ADICION del contrato de prestacién de servicios No 6834-2024.

GIOVANNY ENRIQUE HERNANDEZ PARRADO
C.C 1000.121.635 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO CAJASOCIAL

NUMERO 24120909191






