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. Swur 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: LIDA MARCELA GUZMAN OLAYA
TIPO DE DOCUMENTO: CcC X | CE | No. 39582697
CORREO ELECTRONICO: guzmanmarcel a1803@gmail.com CELULAR: 3107357697
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
- ' PIC COORDINACION CONVENIOS SALUD .
UBICACION DEL SERVICIO: PUBLICA PIC FONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: -
FOO09K 33 100
6
ENTIDAD i
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550451500143628 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 7192 VIGENCIA 2024
- 2024-11-13 . 2024-11-15
NUMERO DE CDP 2354 FECHA 16:04:13.000 NUMERO DE CRP 70002 FECHA 22:16:25.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFES|ONAL EN ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-11-01 2024-11-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $4,920,627
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: $6,919,631
VALOR EJECUTADO $6,919,631
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $4,920,627
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
80693301 $1,722,220 $215,277 $275,555 3 $41,953 $532,786

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

Todos | os derechos reservados de | a

cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud
Sur Cccidente E. S E
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Secrtars de Salud
.L . Indngraca de Sencos de Saled CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS
B SurOccidente ESE.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

OBLIGACION ACTIVIDADES PRODUCTOS

Realizar seguimiento ala planeacion de actividades del Programa Ampliado de

Inmuni zacién indluida la vacunacion COVID-19. Se realiza cronogramay plan de accion cronogramay plan de accion

Seguimiento al cumplimiento de la entrega, calidad y congruencia de los informes de
dosis administradas mensuales de POSy NO POS, extranjeros, tablero de control,

anexo 7, formato de dosis aplicadas COVID-19 y movimiento de inmunobiol 6gicos, Recepcion de informes Acta

insumos'y dispositivos médicos de |as | PS vacunadoras modalidad intramural y

extramural.

Realizar asistenciatécnicaalPS (plblicas y privadas) en conjunto con el técnico de

sistemas de informacion. Donde debe evaluar, avance de coberturas, seguimiento a . . . . . .
Asistencias tecnicas Actas de asistencia tecnica

cohortes y arqueo de medicamentos inmunobiol égicos, dispositivos médicos e insumos
y priorizar tema de acuerdo con |las necesidades identificadas.

Validar los codigos de habilitacion y nombre de las I PS vacunadoras vs |os nombres y validacion de codicos Envio de correo
codigos registrados en el REPS en €l tablero de control. 9

Asistir alas reuniones de fortalecimiento técnico PAI parael componente de sistemas

de informacién convocadas por la SDS. Se asiste areuniones programadas R

YENNY ANDREA ALFONSO BERNAL
1022336479
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 |la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E. S E..
Copyright © 2021




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

DEBE A:
LIDA MARCELA GUZMAN OLAYA
CC. 39.582.697 DE GIRARDOT

La suma de cuatro millones novecientos trece mil novecientos
cuarenta y un mil pesos $4.913.941, por concepto de servicios como
Enfermera Profesional Universitario 1 en el Programa Ampliado de
Inmunizaciones, durante el periodo de 01 al 30 de Noviembre de 2024
y adicionales pendientes del mes de Octubre 2024, de conformidad
con lo establecido en el contrato de prestacidn de servicios No 7192-
2024

\n\}mm -

LIDA MARCELA GUZMAN OLAYA
CC. 39582697 DE GIRARDOT
CUENTA DE AHORROS DAVIVIENDA
NUMERO 451500143628

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 supervisién.

— '1 ?
ﬁ}_j A fut r l\..AL\\

DIANA CAROLINA DAZA MARTINEZ
Apoyo a la supervision
Programa Ampliado de Inmunizaciones
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 39582607 LIDA MARCELA GUZMAN OLAYA | Kra. 68c#14-355ur | 7491716 | Quzmanmarcelalaos@gmailco | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
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 | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-10 2024-10 ! 12/11/2024 81682206 $532.900
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 800088702-2 215.300 0 0 0 0 0 0 215.300 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
231001 Colfondos 800227940-6 275.600 0 0 0 0 0 0 275.600 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion 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
14-11 ARL SURA 890903790-5 42.000 42.000 0 0 42.000 420 42.000 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 1 215.300 215.300
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 275.600 275.600
ICBF Riesgos Laborales 1 42.000 42.000
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 532.900 532.900

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/ANO)
cc 39582607 LIDA MARCELA GUZMAN OLAYA | Kra. 68c#14-355ur | 7491716 | Quzmanmarcelalaos@gmailco | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-10 2024-10 ! 121112024 81682206 $532.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
© w & < solidaridad &
© o
1 cc 39582697 GUZMAN OLAYA LIDA MARCELA 59| 0 N 231001 | 1.722.219 275.600 0 0 0 0 EPS010 1.722.219 215.300 14-11 1722219 | 3 42.000 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




