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.L- ;T:;:::;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén 3
. 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: gina paola castellanos andrade
TIPO DE DOCUMENTO: cC X CE No. 1016094089
CORREO ELECTRONICO: ginacastellanos9797@gmail.com CELULAR: 2987919
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
p ) U C SCONVENIO SDE SALUD PUBLICA .
UBICACION DEL SERVICIO: PIC EONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: a
FOO09V 07 100
10
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO CAJA SOCIAL SA. TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 24080751898 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 6174 VIGENCIA 2024
. 2025-02-24 . 2025-02-25
NUMERO DE CDP 480 FECHA 12:36:55.000 NUMERO DE CRP 17297 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXI LIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-02-01 2025-02-25
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,154,648
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, 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: $10,945,609
VALOR EJECUTADO $10,945,609
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,154,648
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
4588784685 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogota alos veinticinco(25) dias del mes de Febrero de 2025. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

Ménica Maria Pefia Osorio
52960209
Supervisor

Constancia virtual de la cuenta de
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Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

Efectuar, bajo ladirectriz dela|ED asignada, el seguimiento de casos presentados en la
IED, correspondientes a brote epidemiol dgico en articulacion con el equipo ERI dela
Subred.

Aplicar de manerainmediata el protocolo delalED parael manejo inicial de cualquier
brote seglin 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 las fechas y horas acordadas previamente con €l (1a)
rector (a) del colegio o su delegado.

Actuar como apoyo ante situaciones criticas que requieran laintervencién del equipo de
laOCE.

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,
accionesy proyectos de la Estrategia de Promocion del Bienestar, en las sedes de la
|ED asignada, durante las fechas y horas acordadas con €l (la) rector (a) del colegio o
su delegado.

Apoyar las camparias que lleve a cabo la SDS en la|ED asignada.

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
escolares y convivencia escolar, cuando sean convocados.

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

Realizar €l reporte diario de cinco (5) actividades realizadas en la|ED.

Hacer uso semanal y reporte en los aplicativos de |a herramienta pedagdgica dispuesta
por la SED.

Presentar informes mensuales de las actividades desarrolladas en el marco del objeto
contractual, junto con evidencias de su desarrollo, segiin las matrices o esquemas
solicitados paratal fin.

Cumplir con asistencia presencial mensual paralaentrega de informesy demas
gestiones administrativas en lafechay horaindicada por la subred.

Moni ca Maria

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Para este mes no se presentd ningdn brote.

Para este mes no se present6 ningun brote.

Realizo charlainformativa acercade si
presentan alguna enfermedad
infectocontagiosa, selimiten asistir ala
IED.

Para este mes No se realiz6 apoyo ya que
Nno se presentd ninguna situacion critica
Realizo actividad parafortalecer el
consumo frutasy verdurasy se hace una
ensalada de frutas Realizo mural
promoviendo el consumo de frutasy
verduras Realizo actividad acercade la
movilidad escolar usando unas bicicletas
Realizo actividad acerca de la prevencion
de accidentes mediante recortes
ilustrativos Realizo reconocimiento de vias
mediante una cartelerailustrativa. Realizo
actividad acerca reconocer 10s puntos
ciego. Redlizo una serie de juegos para
fortalecer y motivar los estudiantes sus
habilidades fisicas Realizo varios juegos
coordinativos donde los estudiantes
identifican sus capacidades fisicas.Realizo
actividad de sembrando en casa los nifios
traen unasemillay lasembramosen la
huerta

para este mes no se realizo campafia

Participe de manera presencial en las
reuniones efectuadas por laSED y la
Subred

El colegio no cuenta con tienda escolar.

Actue como apoyo a primer respondiente
en casos de accidentalidad escolar.

Realice el aporte diario de |as actividades
realizadas durante e dia

Diligencie correctamente el link todos los
dias

Presente mi informe mensual de las
actividades desarrolladas en el marco del
objeto contractual, junto con evidencias
Cumplo con laentregadel plan de trabgjo
enlafechay hora

Pefla Gsorio

52960209
Super vi sor

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Para este mes no se presentd ningun brote.

Para este mes no se present6 ningun brote.

Realizo charlainformativa acercade si
presentan alguna enfermedad
infectocontagiosa, se limiten asistir ala
IED.

Para este mes No se realiz6 apoyo ya que
no se presentd ninguna situacion critica.
Realizo actividad parafortalecer el
consumo frutasy verdurasy se hace una
ensalada de frutas Realizo mural
promoviendo el consumo de frutas y
verduras Realizo actividad acercade la
movilidad escolar usando unas bicicletas
Realizo actividad acerca de la prevencién
de accidentes mediante recortes
ilustrativos Realizo reconocimiento de vias
mediante una cartelerailustrativa. Reaizo
actividad acerca reconocer |os puntos
ciego. Redlizo una serie de juegos para
fortalecer y motivar |os estudiantes sus
habilidades fisicas Realizo varios juegos
coordinativos donde los estudiantes
identifican sus capacidades fisicas.Redizo
actividad de sembrando en casalos nifios
traen una semillay lasembramosen la
huerta

para este mes no se realizo campafia

Participe de manera presencia en las
reuniones efectuadas por laSED y la
Subred

El colegio no cuenta con tienda escolar.

Limpie heridas, Ilame acudientes, entregue
actas de accidentalidad.

Realice el aporte diario de las actividades
realizadas durante € dia.

presento evidenciaami apoyo territorial.
Realice el cargue de evidencias en el drive

Cumplo con laentregadel plan de trabajo
enlafechay hora

Const anci a virtual

Sur Cccidente E. S E
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DOCUMENTO EQUIVALENTE/ 2025
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:
GINA PAOLA CASTELLANOS ANDRADE
1016094089

La suma de dos millones ciento cincuenta y cuatro mil seiscientos cuarenta y ocho pesos.
(2.154.648), por concepto de servicios AUXILIAR DE ENFEMERIA TECNICO 1 durante el periodo
de 01 al 25 de FEBRERO del 2025 de conformidad con lo establecido en el contrato de
prestacion de servicios N -6174-2024

K[')qolol Cqs}elluncﬁ

GINA PAOLA CASTELLANOS ANDRADE
1016094089
CUENTA DE AHORROS BANCO CAJA SOCIAL
NUMERO DE CUENTA
24080751898



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach e
SOf| == SOPORTE DE PAGO GENERAL ya
Soctal ’ Bancoomeva

( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) ( DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: 1016094089 | | NUMERO PLANILLA: 4588784685  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES

NOMBRE O RAZON SOCIAL: GINA PAOLA CASTELLANOS ANDRADE | | pER|ODO COTIZACION OTROS MES enero ANO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES enero ARO 2025

CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || DiaS DE MORA. 0

DIRECCION: CRA12017-D 22 TELEFONO: 2986919 || EECcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/02/18  NUMERO AUTORIZACION: 9991754814

TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE

TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de computadores, equipo per

FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
| TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA . APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $227.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 227.800 $0 $227.800
SUBTOTALES: $227.800 $0 $227.800
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
) COTIZANTES|  NUMERO NUMERO ) VALOR ) VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 178.000 $0 $0 $0 $178.000 $0 $0 $178.000

SUBTOTALES: $178.000 $0 $0 $178.000

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
212 < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | SALARIO |TIPODE & |2 & < o | Flwwaalgla | =]z w|<| O |lalk|a S FSP APORTES INDICADOR o o CENTRO 3
N : NOMBRES ; s z|o5|z/uo<ggo| g e F oo =] & |29 o ’ VOLUNTARIOS TOTAL o - | VALOR | TOTAL o TOTAL | IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE[COTIZANTE| BASICO |SALARIO Z @ |FFFFO > > | ® e > < > | =% '
SHEE o o = ADMIN || IBC  (COTIZACION TARIFA | \porTE | APMIN | IBC |COTIZACION| \pers| aporTe | APMIN | IBC DE | \PORTES ADMIN |\ o5 TEAPORTEIAPORTEAPORTEAPORTE
Ol ©E 3 SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL 3 3 TRABAJO e
1 cc CASTELLAN [NDEPEND $1.423.500 NO 230301- [30 $ $227.800 $0 $0 $0 $0 Normal $227.800EPS005- |30 $§  $178.000 $0 $178.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
101609408908 PORVENIR| | 1.423.500 SANITAS 1.423.500
GINA PAOLA S.A.
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