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CERTIFICADO DE APORTES AL
SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

Se certifica que LADY ALEXANDRA CHACON , identificada con CC numero 1015418393, aport6 por LADY ALEXANDRA
CHACON , identificado(a) con CC numero 1015418393 por concepto de aportes obligatorios al sistema General de Seguridad
Social, mediante tipo de planilla I nGmero 82485886 para el periodo de salud 2024-11 y pensiones 2024-11 de la siguiente
forma.

TIPO

CODIGO

NOMBRE

TARIFA

APORTE

COTIZANTE
SUBTIPO
ING
RET
TDE
TAE
TDP
TAP
VSP
VST
SLN
IGE
LMA
VAC
AVP
VCT
IRP
CORRECION
DIAS
3

CLASE RIESGO

COTIZACION
Y/O APORTE

PERIODO

NUMERO DE
PLANILLA

FECHA DE
PAGO

EXONERACION

Riesgos 14-11 ARL SURA 890903790 |59| 0 0 30| $1.300.000 0,02436| 3 $31.700 | Noviembre - 82485886 10/12/2024 | N
Laborales 2024

Salud EPS008 | Compensar 860066942 |59| 0 0 30| $1.300.000 0,12500 $162.500 | Noviembre - 82485886 10/12/2024 | N
EPS 2024

Pensiones | 230301 Porvenir 800224808 |59| 0 0 30| $1.300.000 0,16000 $208.000 | Noviembre - 82485886 10/12/2024 | N

2024

El presente certificado se expide a los 10 dias del mes Diciembre de 2024

Este documento esta clasificado como privado por parte de Compensar Operador de Informacion.
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. 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: lady alexandra chacon
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 1015418393
CORREO ELECTRONICO: alexandra-duran@hotmail.com CELULAR: 3508516720
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: A LOG LACTARIO USS OCCIDENTE DE SEDE: SUBRED
KENNEDY
Centro de %
CENTRO DE costo ’
COSTOS:
KE10PO8 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCOLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 4574447963 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 3868 VIGENCIA 2024
. 2024-11-30 . 2024-11-30
NUMERO DE CDP 2508 FECHA 07:21:37.000 NUMERO DE CRP 73235 FECHA 29-16:25.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXI LIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-11-16 2024-11-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $831,080

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: $20,398,280
VALOR EJECUTADO $20,398,280
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $831,080
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
81664139 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

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

RUTH MARGARITA FERNANDEZ MORRIS
32670645
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
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OBLIGACION

Apoyar la preparacion de formulas artificiales ,|Javado de material para esterilizacién,

rotulado para esterilizacion.

Realizar las actividades de enfermeria asignadas por el profesiona , de acuerdo con los

procedimientos y protocolos del servicio.

Retroalimentar a supervisor dificultades del proceso de atencion

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

Aplicar los procedimientos de bioseguridad, salud ocupacional, gestion ambiental y

calidad

Brindar orientacion alos pacientesy sus familiares con relacién a sus necesidades y
expectativas de acuerdo con las politicas institucionales y las normas vigentes

Registrar los diferentes reportes 'y libros propios del servicio

Diligenciar documentos para facturacion, estadistica, libros de registro, en formalegible

Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiade la

Calidad seglin requerimientos de la Subred

Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y entregarlas
al supervisor del contrato parala certificacion de cumplimiento

Responder por |os elementos entregados para el desempefio de |as actividades
asignadas y entregarlos ala persona encargada en caso de terminacion del contrato

Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, reunionesy eventos a los cuales

sea convocado

Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio e implementar |as acciones

de mejora definidas para el servicio.

Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establecidos por la Subred, ademéas

de apoyar laimplementacién de los mismos

Apoyar ala Subred en las actividades que demande seguin requerimientos

interinstitucionales y extrainstitucionales.

Registrar |as actividades realizadas rel acionadas con la prestacién del servicio, de
acuerdo con € sistemade informacion de la Subred

Entregar la constancia de &filiacion y el pago al sistema de seguridad social en salud,
pensionesy riesgos profesionales mensualmente

Realizar las demés actividades que |e sean asignadas acordes con el objeto del contrato.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

. Apoyar lapreparacion de formulas
artificiales lavado de materia para
esterilizacion, rotulado para esterilizacion.
Realizar las actividades de enfermeria
asignadas por €l profesional , de acuerdo
con los procedimientos y protocol os del
servicio.

. Retroalimentar a supervisor dificultades
del proceso de atencidn

. Asesorar al pacientey alafamiliasobre
el plan de cuidados en casa garantizar la
comprension de las 6rdenes médicas y dar
continuidad del tratamiento ambulatorio

Aplicar los procedimientos de
bioseguridad, salud ocupacional, gestion
ambiental y calidad

Brindar orientacion alos pacientesy sus
familiares con relacion a sus necesidades y
expectativas de acuerdo con las politicas
institucionalesy las normas vigentes

Registrar los diferentes reportesy libros
propios del servicio

Diligenciar documentos para facturacion,
estadistica, libros de registro, en forma
legible

. Apoyar el cumplimiento de las normas
del Sistema Obligatorio de Garantiade la
Calidad seguin requerimientos de la Subred

. Elaborar informe mensual sobre el
desarrollo y avance de sus actividades y
entregarlas a supervisor del contrato para
la certificacion de cumplimiento

4. Responder por los elementos entregados
parael desempefio de las actividades
asignadas y entregarlos ala persona
encargada en caso de terminacién del
contrato

Participar en las jornadas de capacitacion,
induccion, reunionesy eventos alos cuales
sea convocado

Notificar lasfallas de calidad que se
presenten en el servicio eimplementar las
acciones de mejora definidas para el
servicio.

. Conocer y dar cumplimiento alos
procedimientos establecidos por la Subred,
ademas de apoyar laimplementacién de
los mismos

Apoyar ala Subred en las actividades que
demande seguin requerimientos
interinstitucionales y extrainstitucionales.

Registrar |as actividades realizadas
relacionadas con la prestacion del servicio,
de acuerdo con el sistema de informacion
dela Subred

Entregar la constancia de &filiacion y el
pago a sistema de seguridad social en
salud, pensionesy riesgos profesionales
mensua mente

Realizar las demés actividades que le sean
asignadas acordes con €l objeto del
contrato.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

. Apoyar la preparacion de formulas
artificiales lavado de material para
esterilizacion, rotulado para esterilizacion.
Realizar |as actividades de enfermeria
asignadas por €l profesional , de acuerdo
con los procedimientos y protocol os del
servicio.

. Retroaimentar al supervisor dificultades
del proceso de atencién

. Asesorar al pacientey alafamilia sobre
¢l plan de cuidados en casa garantizar la
comprension de las érdenes médicas y dar
continuidad del tratamiento ambulatorio

Aplicar los procedimientos de
bioseguridad, salud ocupacional, gestion
ambiental y calidad

Brindar orientacion alos pacientesy sus
familiares con relacion a sus necesidades y
expectativas de acuerdo con las politicas
ingtitucionales y las normas vigentes

Registrar los diferentes reportes'y libros
propios del servicio

Diligenciar documentos para facturacion,
estadistica, libros de registro, en forma
legible

. Apoyar e cumplimiento de las normas
del Sistema Obligatorio de Garantiadela
Calidad seguin requerimientos de la Subred

. Elaborar informe mensual sobre el
desarrollo y avance de sus actividades y
entregarlas a supervisor del contrato para
lacertificacion de cumplimiento

4. Responder por |os elementos entregados
para el desempefio de las actividades
asignadas y entregarlos ala persona
encargada en caso de terminacion del
contrato

Participar en las jornadas de capacitacion,
induccion, reunionesy eventos alos cuales
sea convocado

Notificar las fallas de calidad que se
presenten en el servicio eimplementar las
acciones de mejora definidas para el
servicio.

. Conocer y dar cumplimiento alos
procedimientos establecidos por la Subred,
ademas de apoyar laimplementacion de
los mismos

Apoyar ala Subred en las actividades que
demande seguin requerimientos
interinstitucionalesy extrainstitucionales.

Registrar |as actividades realizadas
relacionadas con la prestacion del servicio,
de acuerdo con €l sistema de informacion
dela Subred

Entregar la constancia de &filiacion y el
pago a sistema de seguridad social en
salud, pensiones'y riesgos profesionales
mensua mente

Realizar las demés actividades que le sean
asignadas acordes con €l objeto del
contrato.



RUTH MARGARI TA FERNANDEZ MORRI S
32670645
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..
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