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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 (DIAIMES/ANO)
cc 1000219269 KATERIN PALACIOS CORDOBA CR81J5686 SUR | 3224062996 | KKTERIN162@GMAIL.COM EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
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 2024-10 2024-10 ! 12/11/2024 81660103 $402.200
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
EPSO010 EPS Sura 800088702-2 162.500 0 0 0 0 0 0 162.500 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 800224808-8 208.000 0 0 0 0 0 0 208.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién 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 31.700 31.700 0 0 31.700 317 31.700 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 1 162.500 162.500
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 208.000 208.000
ICBF Riesgos Laborales 1 31.700 31.700
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 402.200 402.200

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/ARO)
cc 1000219269 KATERIN PALACIOS CORDOBA CR81J5686 SUR | 3224062996 | KKTERIN162@GMAIL.COM EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-10 2024-10 ! 12/11/2024 81660103 $402.200
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
o I L1 el el el of o elele] 2 ] o | monre |coseacion | v | votumare | pnsone oot | cos.eos | mceps Foszargn!| ot | mcans | £ [ coueacion it | imcocr | e | fecoues | apoe | Apane | Apar | Apere
N I - & solidaridad | SuPsistencia g
© o
1 cc 1000219269 PALACIOS CORDOBA KATERIN 57| 0 N 230301 | 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS010 1.300.000 162.500 14-23 1.300.000 3 31.700 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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.L- ;T:;:::;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén 3
[ Sur Occidente E.5.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: K aterin Palacios Cérdoba
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 1000219269
CORREO ELECTRONICO: kkaterin162@gmail.com CELULAR: 3224062996
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
< ) U C SCONVENIO SDE SALUD PUBLICA .
UBICACION DEL SERVICIO: PIC EONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de
%
CENTRO DE costo
COSTOS: a
FOO09V 07 100
10
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550488422278835 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 6131 VIGENCIA 2024
. 2024-10-31 . 2024-10-31
NUMERO DE CDP 2245 FECHA 17:43:05.000 NUMERO DE CRP 64268 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: $2,585,577

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, aivios
tributarios) es de anotar que paralos alivios tributarios se debe allegar 1os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $5,860,641
VALOR EJECUTADO $5,860,641
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,585,577
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%:

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes a sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 el
valor para|BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

, } APORTE PENSION NIVEL | APORTE
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
80996934 $1,034,231 $129,279 $165,477 3 $25,194 $319,950

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

Bibiana Y ulieth Avila Bohorquez
20888182
Supervisor

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




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

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

OBLIGACION ACTIVIDADES PRODUCTOS

Efectuar, bajo ladirectriz dela|ED asignada, el seguimiento de casos presentados en la |Se notificalos casos sospechosos
IED, correspondientes a brote epidemiol dgico en articulacion con el equipo ERI dela  |presentados en lainstitucion educativa, se |Formatos |IED
Subred reportay sellevaregistro

Se notificalos casos sospechosos
presentados en lainstitucion educativa, se |Formatos |[ED
reportay sellevaregistro

Seredliza cartelerasinformativas y piezas

comunicativas avaladas por €l rector de

cadainstitucion educativa para Carteleray pieza comunicativa
socializacion alos estudiantes, docentesy

personal administrativo

Actuar como apoyo ante situaciones criticas que requieran laintervencion del equipo de |Se apoya cuaquier situacion critica que
laOCE requieralaintervencion dela OCE

Adelantar acciones pedagégicas para la promocién en estilos de vida saludable de
acuerdo con el lineamiento especifico de la DBE (alimentacion saludable, actividad
fisica, accidentalidad escolar y movilidad segura) e implementar las estrategias,
acciones 'y proyectos de la Estrategia de Promocion del Bienestar, en las sedes de la
IED asignada, durante las fechas y horas acordadas con €l (la) rector (a) del colegio o
su delegado

Aplicar de manerainmediata el protocolo delalED parael manejo inicial de cualquier
brote segtin recomendacién del grupo ERI de la Subred

Adelantar acciones pedagégicas con la comunidad educativa (estudiantes, docentes y
persona administrativo) parala prevencion de enfermedades infectocontagiosas en las
sedes de la|ED asignada, durante |as fechas y horas acordadas previamente con el (1a)
rector (a) del colegio o su delegado

Actas

Seredliza carteleras informativas y piezas

comunicativas avaladas por €l rector de

cadainstitucion educativa para Carteeray pieza comunicativas
socializacion alos estudiantes, docentesy

personal administrativo.

Se redliza carteleras informativas y piezas
comunicativas avaladas por €l rector de
Apoyar las camparias que lleve a cabo la SDS en lalED asignada cada institucién educativa para Carteleray piezas comunicativas
socializacion alos estudiantes, docentesy
personal administrativo.
Se participa de las capacitaciones
organizadasy lideradas por la
coordinacion del convenio que
corresponden a& PREVENCION Y
PROMOCION (MITIGACION) DE Actasy registros de asistencia
BROTES EPIDEMIOLOGICOS,
ALIMENTACION SALUDABLE,
ACTIVIDAD FiSICA, PREVENCION
DE ACCIDENTES ESCOLARES.

Participar en los procesos de capacitacion que programe la SED, la Subred y la SDS
parafacilitar el desarrollo de sus actividades en la|ED asignaday sus respectivas sedes

Apoyar alos comités de riesgo escolares, movilidad escolar, alimentacion, tiendas

. . Se apoya |os comites de tienda escolar Actas de asistencia
escolares y convivencia escolar, cuando sean convocado

Actuar como apoyo al primer respondiente en casos de accidentes escolares, conforme
alo establecido en €l articulo 131 del Cadigo Penal Colombiano y acorde con lo
establecido en laruta de manejo de accidentes escolares de la SED en coordinacion y
colaboracién con el primer respondiente del colegio.

Se apoya primer respondiente en caso de
accidentes, se activa ruta segin SDS)y Acta, Formato dela|ED.
IED.

Se realiza reporte de actividades realizada

Realizar €l reporte diario de cinco (5) actividades realizadas en la|[ED Actasy registros de asistencia

enel [ED
Hacer uso semanal y reporte en los aplicativos de |a herramienta pedagdgica dispuesta | Se realiza reporte semanal de herramienta .
; 8 Registros
por laSED pedagogica dispuesta por |ED.
Presentar informes mensuales de |as actividades desarrolladas en el marco del objeto . L
A . . ’ . Se realiza reporte de actividades mensual,
contractual, junto con evidencias de su desarrollo, segiin las matrices o esquemas Actas

solicitados paratal fin con su respectiva eviencia

Se asiste cada mes presencilmente parala
entregadeinformesy demasen los Actasy registros de asistencia
horarios asignados

3. Cumplir con asistencia presencial mensual paralaentregade informesy demés
gestiones administrativas en lafechay horaindicada por la subred

Bi bi ana Yulieth Avila Bohorquez
20888182
Super vi 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



DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA N° 10/2024
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E
NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

Katerin Palacios Cérdoba

CC1000219269

La suma de $ 2.585.577 M/C, dos millones quinientos ochenta y cinco mil quinientos setenta y siete
por concepto de servicios como auxiliar de enfermeria en el area de salud publica Entorno Educativo
- Convenio Interadministrativo 6598244-2024 durante el periodo del 01 al 31 de octubre de 2024, de
conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios N° 6131-2024

RATERI P {

Katerin palacios Cérdoba
CC1000219269
CUENTA DE AHORROS BANCO
DAVIVIENDA NUMERO DE CUENTA
0550488422278835



