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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 1033721155 SAIZ AGUILAR LEIDY JOANA INDEPENDIENTE PRINCIPAL DIAGONAL 65A BIS SUR 18 P | BOGOTA-BOGOTA D.E. 6560992 No

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 1000001011 9474524964 | 2024/10/11 2024/10/11 | BANCO DE BOGOTA 0 $428,200

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias I1BC 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 $26,000 $1,300,000 $31,700
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $1,300,000 $26,000 $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 $1,300,000 $26,000 $1,300,000 $31,700 $0 $0
1 |cc |10337z1155 |SAIZ LEIDY |230201 | 30 $1,300,000 $208,000  EPS008| 30 $1,300,000 $162,500|  ccr22| 30 $1,300,000 $26,000 14-11 30 $1,300,000 $31,700 | 30 $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $1,300,000 $26,000 $1,300,000 $31,700 $0 $0
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ﬂ 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 1033721155 SAIZ AGUILAR LEIDY JOANA INDEPENDIENTE PRINCIPAL DIAGONAL 65A BIS SUR 18 P [ BOGOTA-BOGOTA D.E. 6560992 No
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 1000001011 9474524964 | 2024/10/11 2024/10/11 | BANCO DE BOGOTA 0 $428,200

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $208,000 S0 S0 $208,000
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $208,000 S0 S0 $208,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $31,700 $0 $0 $31,700
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $31,700 S0 S0 $31,700
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $26,000 S0 S0 $26,000
COLSUBSIDIO CCF22 860,007,336 1 1 $26,000 S0 S0 $26,000
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $162,500 $0 $0 $162,500
COMPENSAR EPS008 860,066,942 7 1 $162,500 S0 S0 $162,500

1 $428,200 $0 $0 $428,200
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DOCUMENTO EQUIVALENTE FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUS SUR OCCIDENTE

E.SE. NIT 900.959.048-4

DEBE A

LEIDY JOANA SAIZ AGUILAR
C.C1.033.721.155
DE BOGOTA

La suma de un milldn seiscientos cuarenta y tres mil seiscientos pesos $(1.643.600) por
concepto de: prestar servicios de Apoyo a la gestion administrativa y/o asistencial en el
area de enfermeria, dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E de acuerdo al

requerimiento institucional durante el periodo del 1 al 31 de octubre del 2024 de
convenio, de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No
2649-2024

Joana daz  Aullor

Leidy Joana Saiz Aguilar
CC 1.033.721.155 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO CAJA SOCIAL
NUMERO 24103662769



. )

.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: LEIDY JOANA SAIZ AGUILAR
TIPO DE DOCUMENTO: Cc.C X | CE | No. 1033721155
CORREO ELECTRONICO: Lsaiz.aguilar@gmail.com CELULAR: 7151910
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
p | C. EXT ENFERMERIA PYD USS 36 .
UBICACION DEL SERVICIO: ASUNCION BOCHICA SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
SU46A38 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO CAJA SOCIAL SA. TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 24103662769 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 2649 VIGENCIA 2024
. 2024-10-31 . 2024-10-31
NUMERO DE CDP 2242 FECHA 16:34:27.000 NUMERO DE CRP 65677 FECHA 22:16:25.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUX| LIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-10-01 2024-10-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1,643,600

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: $15,722,208
VALOR EJECUTADO $15,722,208
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,643,600
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
9474524964 $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.

LADY HICEL MORENO ORTEGON
1013607929
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

Cumplir a cabalidad con las actividades a fines del perfil profesonal confrme alo

establecido por los aineamientos, estandares y portafolio con criterios de veracidad , L
se cumple con las actividades segun lo

oportunidad y pertinencia seglin parametros descritos de los componentes cuando sean - En proceso
requeridos y/o asiganados en €l contrato vigente entre la Subred Sur Occidentey la establecido durante  contrato

Secrteria Distrital Salud.

Mantener €l servicio o areade trabao en orden y estricta limpieza, realizar aislamiento  |se mantiene el servicio o lugar de trabajo En proceso

de material o insumos requeridos para los procedimientos o actividades a ejecutar. en optimas condiciones

Orientar d emanera atenta alos apcientesy
familiares segun informacion requerida En proceso
para su solicitud de ordenes medicas

Aplicar lios procedimientos, salud cupacional de bioseguridad, gestion ambiental, y Mantener elementos de seguridad dados

Asesorar a pacientey alafamilia sobre el plan de cuidados en casa garantizar la
comprension de las ordenes medicas y dar continuidad del tratamiento ambulatorio.

calidad. por lasubred durante el contrato En proceso
Brinar orientacion alos pacientesy a sus familiares con relacion a sus necesidades y Orientar de manerarespetuosay atenta
. RS - . y En proceso
expectativa de acuedo con las politicas institucionales y las normas vigentes . sobre |os servicios que necesiten
Apoyar el cimplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiade la cumplir con las normas establecidas En broceso
Calidad seglin reugerimientos de la Subred. durante €l contrato P
Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y entregarlas  |Mantener @ diainformes mensuales sobre En oroceso
al supervisor del contrato parala cetificacion del cumplimiento mis actividades desarrolladas P
Responder por |os elementos entregados para el desempefio de |as actividades Cuider ) mantenef en optimas (ng Floges
; o ekementos dados “para desarrollar mis En proceso
asignadas y entregarlos ala persona encargada en caso de terminacion del contrato. actividades
Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, reunionesy eventos alos cuales | Se participa en actividades, reuniones En proceso
sea convocado. comitesy ulc P
Notificar las fallas de calidad que se presentan en el servicio e implementar |as acciones Senotificaala pegr Mrlapllar cue_llo
. . e sobre alguna eventualidad en la unidad En proceso
de mejora definidas para el servicio. -
durante mi jornada laboral
Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establecidos por laSubred, Ademas  [cumplimiento alos procedimientos
A . ) . En proceso
de apoyar laimplementacion de los mismos establecidos por laSubred
Apoyar alasubred en |as actividades que demande seglin requerimientos Apoyar actividades que demande segiin
En proceso
interinstitucionales y ectrainstitucionales. requerimientos interinstitucionales
Regidstra las actividades realizadas, relacionadas con la prestacion del servicio de Se registra actividades segunj el contrato En oroceso
acuerdo con €l sistema de informacion de la Subred. establecido P
Entregar la constancia de afiliacion y €l pago al sitema de seguridad social en salud, SE cumple con el pago de dfiliaciony En broceso
pensionesy riesgo profesionales mensualmente planilla mensualmente P
Realizar actividades de auiliar de enfermeriaintramural asignadas de acuerdo alas Se realiza actividades como auxiliar de
) [ P ; En proceso
estrategias de losprogramas, y planes de accion de lainstitucion.. enfermeria
Informar y solicitar oportunamente al lider del arealos recursos necesarios parala Seinformay se reporte eventos generados
L L 8 . - 4 . En proceso
realizacion del servicio, seglin recomendaciones de tecnovigilancia en launidad
Conocer y redliar las actividades programadas en €l servicio paralaatencion del Se realzia actividad sobre protocol os,
usuario , teniendo en cuenta las normas tecnicas y administrativas, guias, protocol os, aliineamaientos, y procedimientos del area |En proceso
alineamaientos, y procedimientos del area vigente. vigente.
Diligenciar dre manera clara, compl eta)_/ oportuna, €l software, |n.strumentos y ' Se manejalibros de pyd e historas clinicas
formatos que le sean encomendados, Asi como velar por la custodiay € buen manejo En proceso
h manuales
de la gestion documental.
Educar a |nd|V|duo_, _fam_lllay comunidad en _Ios tgmas de prevencion, promocion Se Realiza demanda inducida de acuerdo
tratamiento y rehabilitacion y eveNtos de vigilanciaen Salud publica. RealiZar a vortafolio de servicio de la ESE En proceso
demandainducida de acuerdo a portafolio de servicio de la ESE. P )
Realizar induccon aa demanday seguimiento efectivo alas actividades de lasrurtas | Demanda inducidam seguimientos pyd y En proceso

realizadas alos diferentes servicios asistenciales y sociales paraarticular d PICy POS  |cronicos

Mantener actitud amable, colaborativay respetuosa con la comunidad y colaboradores |Mantengo una actitud respetuosa honestay
delainstitucion, promover en su area de prestacion de servicioslaparticipacion dela |amable con losusuariosy funcionariosd  |En proceso
comunidad y de los diferentes actores locales al favor de la actividades de salud ela subred integhrada

Demandainducidaalos servicios que

Realizar las demas actividades que |e sean asignadas acordes con el objeto del contrato.
ofrece la subred

En proceso



LADY HI CEL MORENO ORTEGON
1013607929
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




