enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE

‘ aportes Resumen General de Pago

Identificacion dv Razon Soctal Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Departamento Teléfono txmr:cd:’ SENA ¢
CC 1023865771 ZARAZA SAENZ EDGAR ALEXANDER INDEPENDIENTE PRINCIPAL transversal 3b 49 ¢ 63 sur BOGOTA-BOGOTA D.E, 3114887815 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
202410  |202490 1052567941 9476786749 [ 2024/11/20 2024/11/15 | BANCO DAVIVIENDA 0 $396,%0
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias B8C Aporte Codigo |Dias 18C Aporte Codigo |Dias| 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Dias 18C Aporte
PR ; A 000 8,000 00.000 o 0 0 0

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $1,300,000 $26,000 s0 so so so
Cludad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliadas) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $1,300,000 $26,000 $0 ) [ $0

1 Ic: Immm ]unulxu Pmm [ » $1,300,000 saom000| eson] % $1,300,000 swso| oo » $1.300,000 526,000 ° ) 0| » % %0
Total Afiliados( 1) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $1,300,000 $26,000 0 $0 s0 0




‘ eln hﬁgg Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Departamento Teiefono Exonerado SENA ¢
ICBF
CC 1023865771 ZARAZA SAENZ EDGAR ALEXANDER INDEPENDIENTE PRINCIPAL transversal 3b 49 ¢ 63 sur BOGOTA-BOGOTA D.E 3114887815 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
202410 2024-10 1052567941 476786749 I 2024/11/20 2024/11/15 | BANCO DAVIVIENDA 0 $396,500
RESUMEN DE PAGO
AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $208,000 S0 S0 $208,000
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $208,000 S0 S0 $208,000
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $26,000 S0 S0 $26,000
COLsUBSIDIO ccr2 860,007,336 1 1 $26,000 S0 S0 $26,000
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $162,500 S0 S0 $162,500
NUEVA E.P.S. EPS037 900,156,264 2 1 $162,500 S0 S0 $162,500

TOTAL 1 $396,500 $0 S0 $396,500



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

DEBE A:

EDGAR ALEXANDER ZARAZA SAENZ
C.C. 1023865771 DE BOGOTA

La suma de DOS MILLONES QUINIENTOS CUARENTA CUATRO MIL
CIENTO SETENTA PESOS 2544170, por concepto de servicios como
Tecnico 1 = AUXILIAR DE ENFERMERIA en el Programa Ampliado de
Inmunizaciones, durante el periodo de 1 al 30 de Noviembre de 2024
y adicionales pendientes del mes de Octubre 2024, de conformidad
con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No 7217-
2024

A NPER SAENZ
C€.C 1023865771 DE BOGOTA
CUENTADE AHORROS BANCOLOMBIA
NUMERO 304.000355-27

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

TRt

DIANA CAROLINA DAZA MARTINEZ

Apoyo a la supervision
Programa Ampliado de Inmunizaciones




e pa. ||
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE de TR -
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR m Q-
TESORERIA o at e
Codigo: 04-02.FO.0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: edgar slexander zaruza saens
TIFO DE DOCUMENTO; cc | x | ce | No. H2WESTT |
CORREO ELECTRONICO: edza23chacal® @ live com CELULAR: 681754
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: = SUBRED
PIC COORDINACION CONVENIOS SALUD Wa
UBICACION DEL SERVICIO. PUBLICA MIC FONTIBON SEDE: [& SUBRED
Centro de =\,
CENTRO DE conto o b | \L {}
COSTOS: FOMKI3. A
el A\ X\
ENTIDAD e CeTA: "\ v
SARCaRA) BANCOLOMBIA $ A :,fndnelc A \[\ AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | .| PENSIONADO | NO
INFORMACION PARA EL PAGO mmmﬁgm DE m@ujﬂmm
NUMERO DE CONTRATO | 7217 U1 VIGENCIA 204
mu Ay ¥ 20241118
NUMERO DE CD# 2354 FECHA ) Numon'fcii‘ 20027 | FECHA 21625080
OBJETO DEL CONTRATO: wanmonmmmu ¥ Z Fald 'V
INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: &9 L'Ejk_ HASTA
P ST 2024-11-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: R4 $2.844,170
TIPO DE SERVICIOS | S IX__“ RESIRVA o | NA
OBSERVACIONES: (MWW M O coalquier ot novedad que repercuta en el pago de honersnos., alivios
Aributansos) ex e amotar quo paen ks alivios tributarios low soporses,
3
CONTROL DE mawmumcomn}:o(:\ g A W,
CONCEPTO [ N~ [ VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATOMASADICIONES: /') £3,450.561
VALOR EIECUTADO - JY ] $1610,11
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA s a\ " S2.544,170
VALOR A LIBERAR V'@ L 0
SALDO POR EIFCUTAR \\/ $%0,210
PORCENTAJE DE EJECUCION FaAY }j s
hlw«:mblmm
Se verifica of cumplimicnto del minimo vk de mum-hw«cunﬁlym“ndm Law hosorarios inforsoves & 8.2 194,507 of
valor paci IBC dobe ser sobre un salario minimo
APORTE PENSION | NIVEL | APORTE
Nenero de Masitla | IBC DE COTIZACION | AFORTE A SALUD 12.5% I8C G ARL ARL TOTAL APORTES
HATTRGTHY SOIKS40 $H4RIT $146,906 4 $22.17 $204,159
Dado om Bagonk o los sointsd 30) diss dol mos do Noviembve do 2024 Lo ssterion para que surts of pago pertinemie.
YENNY ANDREA ALFONSO BERNAL
122336479
Supervisor

Sur Occidente E.S.E.

Copyright © 2021

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por la Subred Integrada de Servicios de Salud

Todos los derechos reservados de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E..
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B :"'-*:::‘-""" CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

[ OBLIGACION I ACTIVIDADES
8¢ du cumplimiento o manual de

1D cemplamsento al Mansal de Convivencaa segun ko descnito en limeamsestos de
FMW&MW;&MMI

convivescia segin lineamsentos en cads
una de las sctividades nsignadas por el jefe
ismodino

cunmplio con el mansal de convivencis
E::Ndmuuym
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th.mlﬂunbmdtm“yumwh
acuerdo o kas estratogian de los programas y planes de accidn de ln Ingitucsdn

wguimientos en hm&

Al iniclar ks sctividud se hace verificacion

Almhmw-wmln.

de Jou foratos 3 diligenciar y sepdale  kandex disrio de curné de nifion
Informar y solicitar opertunamente al lider dol deeq, los recunsos necesinos para la fesidind
realizacuim de las acovadados programadas, y epartar aporsimments lus ssomalias oo f::‘-"‘“:‘am‘““ Sﬂlﬂm‘h&m-
1o prestacidn del servicio, sogin recomendaciones de ieonovigilancia, m'wumu m- i “mm"‘u"ﬂr .'ii'y- W"”
liddor del area. Jubon quinecadal
\ .mhm,am L
Conocer y realizur s sctividades progrimadis ea el servicio pam bs stencadn del. sepdn liscamienios de Ls seceetaris de " "
Mchmummymm‘m saled tenieado eacucnts la poblacion m!u‘::mulnuyn::m::-
ihhm-mypmdhmuhuw MPAluﬁthm re
vigentes.
Mﬂ-hmcheﬂu;mh@mm’ diligencia ts 190 kundex disrio carnds  Se entrega de muners clars complets ¥
mkmM&dmv&mhMjﬂMm& uifios ¥ adulics Aplicativo PAL en temipo cada uno de los soportes como sis
gestidn documentsd, niy'm 150 kardex duano ded mes.
l _ “lbwmd
Educar al individuo, (amilia y idad e Jos temas de proyesciin, promocida, - de ks activided Se realizn demands inducids para cala uno
trstamiento v rehabilitacidn, y evensos de vigilancia ea salud pidlica. Realize dersands fa nportancia de continuer con Jos  de los usuarios en los tenmus de promocion
M&Mdpﬂﬁuﬂu&m&hﬂj‘. r programas de prosocion y ¥ prevencion.
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Wymhh“mdwﬁwm’mm e de los ’1':_;.‘:-:‘::“ Dar cumplimiesto a la edecacion requerida
on ka realizacion y aplicacsd &Mymﬂmb o e ™ para los uwsanion aplicar los y
aceendo ol procedimiento a realizar, brindundo lu educaciin requenda. ¥ 1 o ' ll gy Mencjur ¢l masaal de boseguridad,
hats y guanies.
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comunidad y de Jos diferentes actores Jocales, a favor de las actividades de salud. % les las actividades de salud colsborativa.
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Gluardar absoluts reserva de ka informacsin que sea conocada en desarrollo del objeto de
Ja orden, ya sea de los pamiculares o relacionads con of Hospatal
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garsnlizo el cumplimiento de los
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los linearmientos del programa.




YENNY ANDREA ALFONSO BERNAL
1022336479
Supervisor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por la Subred Integrada de Servicios de Salud
Sur Occidente E.S.E.

Todos los derechos reservados de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E..
Copyrla\t © 2021




