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Planilla Resumen

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 1024555798 YATE GUERRERO LUZ ANGELICA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 10 N. 2-78 SIBATE-CUNDINAMARCA 5555555 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-10 2024-10 1064497593 9477151486 | 2024/11/26 2024/11/20 | BANCO DAVIVIENDA 0 $396,500
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte | Codigo | Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Tarifa Aporte | Dias 1BC Aporte Exonerado | Total Aportes
ing|r p|corvst/stn| ig avplvet]irl |vip| SENA e ICBF

SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados)

$1,300,000

$208,000

$1,300,000

$162,500

$1,300,000

$26,000

$396,500

Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,300,000]  $208,000] $1,300,000]  $162,500) $1,300,000] $26,000f $0) $0) $0) $0) $396,500
Ciudad: SIBATE Depto: CUNDINAMARCA (1 Afiliados) $1,300,000]  $208,000] $1,300,000]  $162,500) $1,300,000) $26,000f $0) 30| $0) $0) $396,500

1 |ec |1oz455579s [vATE LUz | | | | | | | | | | | | | | | | 23030 | 30 | $1,300,0000  $208,000[€Pso0s| 30 [ s1,300,0000  s162,500] ccraz] 30 | $1,300,000) $26,000) 0 50| 0.000%] sq| 30 50l s o $396,500

1
Total Afiliados( 1) $1,300,000) $208,000 $1,300,000) $162,500 $1,300,000f 526,000 $0) $0) $0) 0 $396,500
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1024555798 YATE GUERRERO LUZ ANGELICA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 10 N. 2-78 SIBATE-CUNDINAMARCA 5555555 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2024-10 2024-10 1064497593 9477151486 1 2024/11/26 2024/11/20 | BANCO DAVIVIENDA 0 $396,500

RESUMEN DE PAGO

CcobIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $208,000 $0 $0 $208,000
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $208,000 $0 $0 $208,000
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $26,000 $0 $0 $26,000
COLSUBSIDIO CCF22 860,007,336 1 1 $26,000 S0 $0 $26,000
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $162,500 $0 $0 $162,500
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $162,500 $0 S0 $162,500

L 1 $396,500 $0 $0 $396,500
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE

NIT:900.959.048-4

DEBE A:

LUZ ANGELICA YATE GUERRERO

C.C. 1024555798 DE BOGOTA

La suma de (DOS MILLONES QUINIENTOS CUARENTA CUATRO MIL
CIENTO SETENTA PESOS)(25444170), 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 7214-
2024

LUZ AN ELICA YATE UERRERO
C.C 1024555798 DE BOGOTA
CUENTADE AHORROS DAVIVIENDA

NUMERO 466600022662

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.

BI%S MP\

DIANA CAROLINA DAZA MARTINEZ
Apoyo a la supervision
Programa Ampliado de Inmunizaciones
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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: luz Angelica Y ate Guerrero
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 1024555798
CORREO ELECTRONICO: angelicayate2022@gmail.com CELULAR: 3222174626
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
< ) PIC COORDINACION CONVENIOS SALUD .
UBICACION DEL SERVICIO: PUBLICA PIC EONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de
%
CENTRO DE costo
COSTOS: -
FOO09K 33 100
6
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 466600022662 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 7214 VIGENCIA 2024
. 2024-11-13 . 2024-11-15
NUMERO DE CDP 2354 FECHA 16:04:13.000 NUMERO DE CRP 70024 FECHA 29:16:25.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXI LIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-11-01 2024-11-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,544,170

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: $3,690,561
VALOR EJECUTADO $3,610,331
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,544,170
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $80,230

PORCENTAJE DE EJECUCION

98%

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
9477151486 $918,540 $114,817 $146,966 4 $22,376 $284,159

Dado en Bogota alos treinta(30) dias del mes de Noviembre de 2024. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

YENNY ANDREA ALFONSO BERNAL
1022336479
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




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

1.Dar cumplimiento a Manual de Convivencia segun |o descrito en lineamientos de
Secretaria Distrital de Salud, especifico parael PAI.

Realizar las actividades que garanticen €l cumplimiento de lacadenadefrioy y
diligenciamiento de formatos establecidos seglin normativa vigente.

Mantener €l servicio o areade trabajo en orden y estrictalimpiezay realizar
alistamiento de material 0 insumos requeridos paralos procedi mientos o actividades a
gjecutar.

Realizar actividades de auxiliar de enfermeriaintray extramurales asignadas de
acuerdo alas estrategias de los programas y planes de accion de la Institucion.

Informar y solicitar oportunamente al lider del &rea, |os recursos necesarios parala
realizacion de las actividades programadas, y reportar oportunamente las anomalias en
laprestacién del servicio, segiin recomendaciones de tecnovigilancia.

Conocer y realizar |as actividades programadas en el servicio paralaatencion del
usuario, teniendo en cuenta las normas técnicas y administrativas, guias, protocolos,
lineamientos y procedimientos del rea vigentes.

Diligenciar de manera clara, completay oportuna, |os software, instrumentos y
formatos que le sean encomendados, asi como velar por la custodiay el buen manejo de
la gestion documental.

Educar a individuo, familiay comunidad en |os temas de prevencion, promocion,
tratamiento y rehabilitacion, y eventos de vigilanciaen salud plblica. Realizar demanda
inducida de acuerdo a portafolio de servicios de la ESE.

Cumplir y vigilar laadherenciaa manual de bioseguridad. Conocer y aplicar los
correctos en larealizacion y aplicacion de tratamientos, y preparar a usuario de
acuerdo al procedimiento arealizar, brindando la educacién requerida.

Realizar lectura e interpretacion del carné de vacunasy proceder de acuerdo ala
normativa vigente del programa.

Aportar el cumplimiento de las metas programadas por lainstitucion.

Mantener actitud amable, colaborativay respetuosa con la comunidad y colaboradores
delainstitucion. Promover en su area de prestacion de servicios la participacion de la
comunidad y de los diferentes actores locales, afavor de las actividades de salud.

Asistir areuniones programadas por la E.S.E y/o entidad territorial.

Guardar absoluta reserva de lainformacion que sea conocida en desarrollo del objeto de
laorden, ya sea de los particulares o relacionada con el Hospital.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Se da cumplimiento a manual de
convivencia segun lineamientos en cada
unade las actividades asignadas por €l jefe
inmediato

Alistamiento de termosy paquetes frios
paralajornadadiaria

se mantiene el area de trabajo en
condiciones optimas para el desarrollo de
las atividades de vacunacion , se
garantizan insumos paralas actividades a
redlizar.

de acuerdo alaasignacion por parte de los
jefesinmediatos en este mes desarrolle
actividades en casa, seguimiento ala
cohorte y verificacion de bases teniendo
encuenta contiegencia de COVID-19.
Ademas se apoya proceso de digitacion
para aplicacion de vacuna covid-19 a
primeralineaen salud .

al findizar la actividad se hace
verificacion de los formatos e insumos
diligenciados, todos |os dias se debe
informar signosy sintomas respiratorios al
jefe

se realizalas actividades de vacunacion
segulin lineamientos de la secretaria de
salud teniendo encuenta la poblacion
objeto PAI seglin los protocolos del area
vigentes.

e diligenciade manera clara,concisay
veraz sin tachones ni enmendaduras. se
entrega de manera clara, completay
oportuna cada

se realizaeducacion y orientacion al
usuario en cuanto alas vacunas adecuadas
paralaedad y se educa ademas en medidas
preventivas ante el COVID-19.

Se manejael manual de bioseguridad ,los
cinco correctos'y se da educacion a cada
uno de los usuarios brindando una atencion
segura.

se verifican datos pararealizar el
procedimiento.

Se apoya en vacunacion , como lo es
verificacion de bases,en aplicativo PAI ,
agendamiento de seguimiento para vacuna
en casa con esquemas tardios , y
actualizacion de vacunas en aplicativo,
vacunacion en todos los puntos y
actividades que se requieran en diferentes
puntos de |a subred.

mantengo buenas relaciones laborales con
mis comparieros de trabajo y usuarios.

se asiste a comité extramural del mes
noviembre 2024

se mantiene privacidad y etica hacialos
usuarios.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Se da cumplimiento a manual de
convivencia seguin lineamientos en cada
una de las actividades asignadas por € jefe
inmediato

serealizadiario joranada mafianay tarde

limpiezay desinfeccion del area de trabajo,
de lavado de termos y sanitizacion

registro en aplicativo PAI deacuerdo a
cada uno de |as estrategias y pai web 2

se solicitaal jefe inmediato los insumos
necesarios y se reportan anomalias.

se realizalas actividades de vacunacion
segln lineamientos de la secretaria de
salud teniendo encuenta la poblacion
objeto PAI segln los protocolos del area
vigentes.

se entrega de manera clara, completay
oportuna cada uno de |os soportes diarios

Se realiza demandainducida para cada uno
delos usuarios en los temas de promocion
y prevencion

Dar cumplimiento ala educacion requerida
paralos usuarios ,aplicar los correctos y
manejar el manual de bioseguridad

diligenciamiento y entrega de carné

se asiste a cada uno de los lugares
programados segun la estrategia de
vacunacion

ninguna queja ni sugerenciade los jefes
extramurales ni de los usuariuos.

firmalistado de asistencia

se garantizo el cumplimiento de objetivos
generalesy especificos PAI aplicando los
lineamientos del programa



YENNY ANDREA ALFONSO BERNAL
1022336479
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




