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.L- ;T:;:::;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén 3
. 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: flor yolanda quintero
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X | CE | No. 39649515
CORREO ELECTRONICO: yolisquintero23@gmail.com CELULAR: 6594720
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: ADM DESARROLLSASASTITUCIONAL uss SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo ’
COSTOS:
BO35T08 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 488404133305 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 512 VIGENCIA 2025
. 2025-01-15 . 2025-02-01
NUMERO DE CDP 138 FECHA 00:00:00.000 NUMERO DE CRP 15471 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXILIAR ADMINISTRATIVOI
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-02-01 2025-02-28
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1,863,534
TIPO DE SERVICIOS | Administrativo 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: $7,454,136
VALOR EJECUTADO $1,863,534
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,863,534
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $5,590,602
PORCENTAJE DE EJECUCION 25%

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
8634278430 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogotéa alos veintiocho(28) dias del mes de Febrero de 2025. Lo anterior para que surtael pago pertinente.

DIANA LUCIA SILVA LARRARTE
52048511
Supervisor
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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 Cccidente E.S. E. .
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CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

L
B suroccidente ESLE. ;
ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C.
OBLIGACION ACTIVIDADES PRODUCTOS

APOYAR EL PROCESO DE ARCHIVO Y DESARCHIVOY GESTION
DOCUMENTAL DE LAS SEDES QUE SEAN ASIGNADAS

DESARCHIVO HISTORIAS CLINICAS

// SOLICITAS

45 HISTORIAS CLINICAS
DESARCHIVADAS SOLICITAS

MANTENER LA INFORMACION LA INFORMACION ESTADISTICA
ACTUALIZADA, SEGUN LOS REQUERIMIENTOS INSTITUCIONALES

SUBIR CONSENTIMIENTOS
SISTEMAS // SERVICIOS

650 CONSENTIMIENTOS DE LOS
SERVICIOS

ORGANIZARY ARCHICAR LASHISTORIAS CLINICAS POR NUMERO DE
DOCUMENTO DE TAL FORMA QUE PERMITA EL ARCHIVO Y DESARCHIVO

ARCHIVO HISTORIAS CLINICAS

ORGANIZADAS POR DOCUMENTOS

130 HISTORIAS CLINICAS
ORGANIZADAS

HACER RECORRIDO A DIFERENTES SERVICIOS // PARA RECIBIR
CONSENTIMIENTOS// HISTORIAS CLINICAS MANUALES PLAN
CONTIGENCIA

HACER RECORRIDO DIFERENTES
SERVICIOS // PLAN CONTIGENCIAS

85 HISTORIAS CLINICAS PLAN
CONTIGENCIA

DI ANA LUCI A SI LVA LARRARTE
52048511
Super vi sor

Const anci a virtual

de |l a cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud
Sur Cccidente E S E
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CONSULTA EMPLEADO

RAZON SOCIAL

FLOR YOLANDA QUINTERO

IDENTIFICACION APORTANTE

CC-39649515

SUCURSAL

0

FECHA PAGO

2025-02-10

INDENTIFICACION EMPLEADO

CC-39649515

NOMBRE EMPLEADO

FLOR YOLANDA QUINTERO

EPS ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SANITAS S.A.

AFP PORVENIR

CAJA COMPENSACION Sin CCF

ARL ARL SURA - SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.
NUMERO PLANILLA 8634832703

REFERENCIA PAGO(PIN) 8603110987

TIPO PLANILLA I

PERIODO PENSION 2025-01

PERIODO SALUD 2025-01

TIPO COTIZANTE

Independiente con contrato de prestacién de servicios superior a 1 mes

miércoles 19 febrero 2025

Pagina 1l de 1

SUBTIPO COTIZANTE Sin Subtipo
ACTIVIDAD ECONOMICA 3861001
NOVEDAD INGRESO INICIAL
NOVEDAD INGRESO FINAL
Fecha Fecha Fecha Fecha SIn | Fecha SIn Fechalge | Fechalge Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha IRL | Fecha IRL
NS ING RET RET TDE TAE TDOP TAP VsP VSP VTE VST SLN inicio Fin IGE Inicio Fin LMA LMA LMA Fin VAC Vac Inicio | VAC Fin AVP ver VCT Inicio | VCT Fin IRL Inicio Fin
0
SISTEMA GENERAL DE PENSIONES
" Cot. Voluntaria Fondo de
I%las IBC Tarifa Cot. Obligatoria ” Total Solidaridad San.do de' Valor no retenido
ot Afiliado | Aportante ik ubsistencia
30 1.423.500 |0,1600000 | $ 227.800 $0 $0 $227.800 $0 $0 $0
SISTEMA GENERAL DE SALUD
Dias ) i i o Incapacidades E.G Licencias de Maternidad o
IBC Tarifa Cot. Obligatoria | UPC adicional y . ; .
Cot Ndmero Autorizacion Valor Numero Autorizacion Valor
30 1.423.500 | 0,1250000 $178.000 $0 0 $0 0 $0
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES
) . . Codigo de
Dias IBC Tarifa Cot. Obligatoria centro
Cot .
de trabajo
30 1.423.500 0,0243600 $34.700 800219600
APORTES PARAFISCALES
Caja de Compensacion Familiar Sena ICBF ESAP MIN DE EDUCACION
Dias
Cot . Cot.Obligat n Cot. . Cot. " " Cot.
IBC Tarifa o IBC Tarifa Obligatoria Tarifa Obligatori Tarifa Cot. Tarifa Obligatori
0 0 0,0000000 $0 0 0,0000000 |$0 0,0000000 $0 0,0000000 |$0 0,0000000 |$0
TOTAL COTIZACION EMPLEADO
Pension Salud Riesgos Parafiscales Total
$ 227.800 $ 178.000 $ 34.700 $0 $ 440.500




