DOCUMENTO EQUIVALENTE AFACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE

NIT:900.959.048-4

DEBE A:

DANIELA PAOLA VARGAS CASTRO

C.C 1010040080 DE BOGOTA

La suma de un millédn ciento noventa y nueve mil cuatrocientos vente
y un mil pesos (1.199.421), por concepto de servicios como Enfermera
profesional en el entorno Cuidador Educativo, durante el periodo de
23 al 31 de Octubre de 2024, de conformidad con lo establecido en el
contrato de prestacién de servicios 7797-2024.

%i@\o f(,}ngas C.

Daniela Paola Vargas Castro
C.C 1010040080 de Bogota
CUENTA DE Ahorros banco Davienda
NUMERO 0550488440929484

Nota: En constancia del anterior documento equivalente
correspondiente al mes Octubre periodo 23 -31 octubre y una vez
verificado el cumplimiento de los productos, se da visto bueno como
apoyo a la supervision.

Apoyo a la'supervision
Entorno Cuidador Educativo
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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 1010040080 DAN'ELACZASOT;%VARGAS Transversal 93#22d-10 | 3585887 dany3600@gmail.com 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. S| 202403 2024-09 ! 15/10/2024 80791130 $495.000
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
230301 Porvenir 800224808-8 256.000 0 0 0 0 0 0 256.000 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
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 39.000 39.000 0 0 39.000 390 39.000 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 1 200.000 200.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 256,000 256.000
ICBF Riesgos Laborales 1 39.000 39.000
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 495.000 495.000

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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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 1010040080 DAN'ELACZASOT;%VARGAS Transversal 93#22d-10 | 3585887 dany3600@gmail.com 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. sl 2024-09 2024-09 ! 15/10/2024 80791130 $495.000
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e 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 1010040080 VARGAS CASTRO DANIELA PAOLA 59| 0 N 230301 | 1.600.000 256.000 0 0 0 0 EPS008 1.600.000 200.000 14-23 1.600.000 3 39.000 0 0 0 0 0 0 0

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




- _
.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: Daniela Paola vargas Castro
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 1010040080
CORREO ELECTRONICO: dany3600@gmail.com CELULAR: 3057977288
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
< ) PIC EDUCATIVO SALUD PUBLICA PIC .
UBICACION DEL SERVICIO: FONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo ’
COSTOS:
FO09K 29 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550488440929484 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 7797 VIGENCIA 2024
. 2024-10-31 . 2024-10-31
NUMERO DE CDP 2246 FECHA 17-52:10.000 NUMERO DE CRP 65443 FECHA 29-16:25.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFES|ONAL EN ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-10-23 2024-10-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1,199,421

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: $1,199,421
VALOR EJECUTADO $1,199,421
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,199,421
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
80791130 $1,599,228 $199,904 $255,876 3 $38,957 $494,737

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

Bibiana Y ulieth Avila Bohorquez
20888182
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




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS
B surOccidente ESE.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C.
OBLIGACION ACTIVIDADES PRODUCTOS
Garantizar la calidad de los servicios ofrecidos (idoneidad humana, moral y técnica) y 31 Sesiones educativas en iardines téﬁ?;ig?ﬁﬁ;ﬁiﬁéﬁgiggga
desarrollar las obligaciones que se generen directa e indirectamente del objeto infantiles ! unade Iasljocalidada' Bosa, Kennedy

contractual. Puente Aranda, Fontibon

Cumplir con las Leyes, Decretos, Acuerdos, Resoluciones, Circular de cualquier 6rgano |Lecturadel contrato,aclaracion de

externo o Reglamento Interno, Cédigo o Directriz Internade la E.S.E que tenga dudas,revision del secoop y los No aplica
relacion con la gjecucion del objeto del presente contrato. documentos del proveedor
Conocer y aplicar las politicas institucionales.Conocer y aplicar las politicas Conocer y aplicar las politicas Lectura de lineamientos y documentos
institucionales. institucionales propuestos compartidos por el entorno
Participar activamente en los procesos de acreditacion, habilitacion y sistemaintegrado Entregay_ 0 mpanaml_ento de ;o_port&e L

. ] L. con los criterios de calidad, revisiony Formatos de seguimientos acorde a
de gestién que adelante la Subred, y apoyar estos procesos con lainformacion y/o . \ ’ . P
d o . , . correccion de hallazgosy alistamiento de  |profesional de enfermeria

locumentacion que sea requerida, seglin el &rea a que corresponda. auditoria.

EL CONTRATISTA debera cumplir con las metas de produccion acordadas con el Cumplimiento con la meta diaria planteada L

. A Cronograma de actividades, entrega de
supervisor del contrato para efectos de actividades y/o productos a prestar, conformea |parael mesy se entregan soportes . _ :

i ) S f ’ soportes fisicos y digitales establecidos.
los lineamientos pactados. definidos en €l lineamiento.
Desarrollo de |as actividades en el entorno

Obrar con lealtad y buenafe en el desarrollo y ejecucién del presente Contrato, de

acuerdo a Codigo del Buen Gobierno y Etica Institucional y/o Profesional. |ahpreiiy chechgbariamiento dolag No aplica

mismas visitas diarias.

Aportes al Sistema General de Seguridad Social Integral durante la ejecucién del

presente contrato sobre los montos legales establecidos y dentro de los tiempos Pago mensual acorde al mes trabajado
establecidos paratal fin.

Factura de pago de acuerdo a sistemade
afiliacion

Lecturade
Cumplir con la adher_enuag Ia§ gu!as de manejo, manuales, instructivos, protocolos, manual e;s,protocol os,lineamientos e Actasy listados de asistencia
procesos y procedimientos institucionales. instrucciones dadas en el entorno

educativo

Entregay buen manejo de equipos parala
Velar y responder por los recursos y adecuado funcionamiento de |os equipos, realizacion de actividades y losinsumos
documentos o bienes muebles entregados atitulo de préstamo paralaejecucién delas  |mensuales que necesita el profeisonal de  |Actay listado de asistencia
actividades propias del objeto del presente contrato. enfermeriaparael desarrollo delas

mismas
Ejecutar las acciones preventivas y/o correctivas, y/o plan de mejoramiento aque haya |Realizar acorde alas indicaciones dadas
lugar de acuerdo a las eval uaciones y recomendaciones emitidas por los 6rganos por el apoyo o referente del entorno Actay listado de asistencia
externos, supervisor del contrato y/o directrices internas. educativo

Preparar y presentar conforme a su competencialosinformes, solicitudes, peticiones
y/o respuestas, requeridas por |as entidades pablicas o privadas; dentro de [os términos
de ley, garantizando la veracidad, oportunidad y confidencialidad de |os mismos
Asistir y aprobar los procesos de actualizacion presenciaesyy virtuaes, Induccion y/o
re-induccion, programados por ef CONTRATANTE y por las entidades autorizadas por
éste, con €l fin de contribuir a desarrollo de |as actividades y obligaciones

Realizar actas co rrespondientes acorde alo Actadiligenciada acorde ainstrucciones
que se este solicitando.

Estar pendiente alas solicitudesy correos
paraasistir oportunamente alos links
enviados desde el entorno.

listado de asistencia, diligenciamiento de
evaluaciones o test virtuales.

contractuales.

Realizar todas aquellas actividades necesarias tendientes a cabal cumplimiento del Actividades dispuestas por profesional de |Sesiones educativas |levadas a cabo en las
objeto del negocio juridico e informar de manera oportuna las dificultades que se enfermeria descritas en €l lineamiento del | diferentes loccalidades segiin meta
presenten en la gjecucion de | as responsabilidades u obligaciones asignadas. entorno educativo establecida

El CONTRATISTA se compromete a salvaguardar laimagen institucional. Cual quier
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, sera motivo de terminacion del contrato previo seguimiento y notificacion del
supervisor.

El CONTRATISTA, cuando exista una necesidad fundamental en el marco de Participacion en asistencias tecnicas

situaciones de emergencia donde tenga que intervenir el sector salud, debe garantizar la |programadas,jornadas en salud y reunion  |Actay listado de asistencia.
atencién médicay/o apoyo alamismaal ser consecuencialégicadelamision médica. | de equipo.

Responder por las glosas generadas en el desarrollo de |as obligaciones del presente No se generan glosas en |as acciones
contrato, si aello hubiere lugar. realizadas durante el mes.

Cumplir con las normas,valores,actuar de
manera profesional acorde alas funciones
como perfil de enfermeria.

Formatos de seguimientos acorde a
profesiona de enfermeria.

No aplica



Bi bi ana Yulieth Avila Bohorquez
20888182
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.
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