. )

.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: MARIA CONSTANZA GOMEZ
TIPO DE DOCUMENTO: Cc.C X CE No. 1077856375
CORREO ELECTRONICO: mariagomez_0990@hotmail.com CELULAR: 3113311392
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
p | URG PROCEDIMIENTOS DE URGENCIAS .
UBICACION DEL SERVICIO: USS FONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
FO03B03 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550480900080288 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 1857 VIGENCIA 2025
. 2025-01-24 . 2025-02-01
NUMERO DE CDP 217 FECHA 10:07:36.000 NUMERO DE CRP 14511 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUX| LIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-02-01 2025-02-28
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1,798,056

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: $8,575,344
VALOR EJECUTADO $1,798,056
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,798,056
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $6,777,288
PORCENTAJE DE EJECUCION 21%

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
7955417881 $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 CAROLINA MONTERO CORTES
1024465143
Supervisor

Constancia virtual de |la cuenta de

Todos | os derechos reservados de | a

cobro aprobada por la Subred Integrada de Servicios de Sal ud
Sur Cccidente E. S E

Subred | ntegrada 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) Recibir y entregar el turno por paciente asignado e informar sobre laevoluciény las
actividades realizadas con €l fin de proporcionar al turno entrante informacién
actualizaday dar continuidad del cuidado de enfermeria.

2) Realizar las actividades de enfermeria asignadas por €l profesional de enfermeria, de
acuerdo con los procedimientos y protocolos del servicio.

3) Informar al profesional de enfermerialos cambios en laevolucion del paciente para
tomar medidas oportunas en el manejo clinico del paciente.

5) Retroalimentar a supervisor dificultades del proceso de atencién

6) Asesorar a pacientey alafamilia sobre el plan de cuidados en casa garantizar la
comprensién de las 6rdenes médicas y dar continuidad del tratamiento ambulatorio.

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

8) Brindar orientacion alos pacientes'y sus familiares con relacion a sus necesidades y
expectativas de acuerdo con las politicas institucionales y las normas vigentes.

9) Registrar los diferentes reportes y libros propios del servicio.

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

11) Apoyar & cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiade la
Calidad seguin requerimientos de la Subred.

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

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

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

15) Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio e implementar las
acciones de mejora definidas para el servicio.

16) Conocer y dar cumplimiento a los procedimientos establecidos por la Subred,
ademés de apoyar laimplementacion de los mismos.

17) Apoyar ala Subred en |as actividades que demande seguin requerimientos
interinstitucionales y extrainstitucionales.

18) Registrar las actividades realizadas relacionadas con la prestacion del servicio, de
acuerdo con el sistema de informacion de la Subred

19) Entregar la constanciade afiliacion y el pago a sistema de seguridad social en
salud, pensiones'y riesgos profesionales mensua mente

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Recibo y entrego el turno por paciente
asignado e informo sobre la evolucién y
las actividades realizadas con €l fin de
proporciono a turno entrante informacion
actualizada'y do continuidad del cuidado
de enfermeria

Realizo |as actividades de enfermeria
asignadas por el profesiona de enfermeria,
de acuerdo con los procedimientos y
protocolos del servicio.

Informo al profesional de enfermerialos
cambios en laevolucion del paciente poa
tomo medidas oportunas en el manejo
clinico del paciente.

Retroalimento a supervisor dificultades
del proceso de atencion

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

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

Brindo orientacién alos pacientesy sus
familioes con relacidn a sus necesidades y
expectativas de acuerdo con las politicas
institucionales y las normas vigentes.

Registro los diferentes reportes y libros
propios del servicio.

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

Apoyo el cumplimiento de las normas del
Sistema Obligatorio de Goantiade la
Calidad seguin requerimientos de la
Subred.

Elaboro informe mensual sobre el
desorollo y avance de sus actividades y
entregolas a supervisor del contrato poala
certificacion de cumplimiento.

Respondo por los elementos entregados
poa el desempefio de las actividades
asignadasy entregolos ala persona
encogada en caso de terminacion del
contrato.

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

Notifico lasfallas de calidad que se
presenten en el servicio eimplemento las
acciones de mejora definidas poa el
servicio.

Conozco y doy cumplimiento alos
procedimientos establecidos por la Subred,
ademés de apoyo laimplementacion de los
mismos.

Apoyo ala Subred en las actividades que
demande seglin requerimientos
interingtitucionales y extrainstitucionales.

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

Entrego la constanciade filiacion y el
pago al sistema de seguridad social en
salud, pensiones y riesgos profesionales
mensuamente

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

RECIBIDA Y ENTREGA DE TURNO

REGISTRO NOTAS DE ENFERMERIA
DEL SISTEMA DE INFORMACION DE
LA INSTITUCION

REGISTRO NOTAS DE ENFERMERIA
DEL SISTEMA DE INFORMACION DE
LA INSTITUCION

CUANDO SE REQUIERA

ORDENES MEDICA / PLAN MEDICO

PROCEDIMIENTOS Y PROTOCOLOS
INSTITUCIONALES

PROCEDIMIENTOS Y PROTOCOLOS
INSTITUCIONALES

SISTEMA DE INFORMACION -
LIBROS DE NOTIFICACION

SISTEMA DE INFORMACION -
LIBROS DE NOTIFICACION

PROTOCOLOS INSTITUCIONALES

FORMATOS INSTITUCIONALES

CUANDO SE REQUIERA

CUANDO SE REQUIERA

CUANDO SE PRESENTE

PROCEDIMIENTOS Y PROTOCOLOS
INSTITUCIONALES

CUANDO SE REQUIERA

SISTEMA DE INFORMACION

PLANILLA INTEGRADA DE
LIQUIDACION DE APORTES (pila)



20) Redlizar las demés actividades que | e sean asignadas acordes con el objeto del Realizo |as demés actividades que le sean

contrato asignadas acordes con el objeto del contrato CUANDO LO REQUIERA

DI ANA CARCLI NA MONTERO CORTES
1024465143
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 |a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E. .
Copyright © 2021




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

Poosce SOPORTE DE PAGO GENERAL T DAVIVIENDA

Sacial

ach e

SOl

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: 1077856375 | | NUMERO PLANILLA: 7055417881  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: MARIA CONSTANZA GOMEZ VASQUEZ | | pER|0DO COTIZACION OTROS MES enero ARO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES enero ANO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || DiaS DE MORA. 0
DIRECCION: CRA99 NO 16H 56  TELEFONO: 2000000 || FEcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/02/10  NUMERO AUTORIZACION: 1254214461
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
25-14 25-14 COLPENSIONES 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
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTzafES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA 1 $0 $0 $0 $34.700 $34.700 $0 $0 $34.700
SUBTOTALES: $34.700 $0 $0 $34.700

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
212 . < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
<lW|lsx
No [PENTIFICA ompres| . T1PO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE g 2 5 = 2l L|g4ss 5% 3 3 o s R 568 'é FSP VO?_TJ%F;;ERISOS INDICADOR| a1 é VALOR| TOTAL é CENTRO | 1AL S IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO |SALARIO|Z|IZ| 2| £ | ¢ |F|IF|IF|IF S|S0 o S g 3| & 5N s 9
CIREE o O - ADMIN 2 IBC [COTIZACION TARIFA | \oOBTE | ADMIN @ IBC  |COTIZACION| \poec| aporTE | APMIN 2 IBC DE  |\pORTES ADMIN |\ 5 A TEAPORTEAPORTEAPORTE APORTE
Ol ©E 5 SUBSISTENCIA| SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 3 TRABAJO e
. . - . orma | - . . - - .
1 cC GOMEZ  |NDEPENDIE $ 1.423.500 NO 25-14 30 $ $227.800 $0 $0 $0 $0 N | $227.800EPS005- |30 $  $178.000 $0 $178.00014-11 30 $107785637| $ 34.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1077856375 /0SQUEZ TS o COLPENSI| | 1.423.500 SANITAS 1.423.500 ARL SURA | | 1.423.500
CONSTANZAPRESTACION ONES S.A.
DE
2025/02/09 9:53 PM USUARIO: SOI CC1077856375 PAGINA 1 DE 1
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Escritorio = Ment = Administracion de contratos = Ver contrato

Informacion general

Condiciones

Bienes y servicios

Documentos del Proveedor

Documentos del contrato

Informacion presupuestal

7 Ejecucion del Contrato

Modificaciones del Contrato

Incumplimientos

© VORTAL 2019 Términos de uso

Cancelar

VER CONTRATO
Ejecucion del Contrato

Editar

UTC -5 5:40:09

Maria Constanza G...

Buscar...

< Evaluacion de la Entidad Estatal

>

Porcentaje

Plan de Pagos

Recepcion de articulos

¢Se requieren emisiones de

codigos de autorizacion?

Si  No

Id de pago Numero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado
Pago 001 2633-2024-05 1/05/2024 7:53:00 - 1.953.372 COP Enviado Detalle
AM ((UTC-05:00) ala
Bogota, Lima, Quito) Entidad
Estatal
Pago 002 2633-2024-07 1/07/2024 7:58:00 - 1.953.372 COP Enviado Detalle
AM ((UTC-05:00) ala
Bogoté, Lima, Quito) Entidad
Estatal
Pago 003 2633-2024-08 1/08/2024 8:02:00 - 1.953.372 COP Enviado Detalle
AM ((UTC-05:00) ala
Bogota, Lima, Quito) Entidad
Estatal
Pago 004 2633-2024-09 1/09/2024 8:04:00 - 1.953.372 COP Enviado Detalle
AM ((UTC-05:00) ala
Bogota, Lima, Quito) Entidad
Estatal
Crear
Documentos de ejecucion del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
O 02. 4047 - 2024 CUENTA DE COBRO 02. 4047 - 2024 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
FEBRERO 2024.pdf FEBRERO 2024.pdf
O 03. 4047 - 2024 CUENTA DE COBRO 03. 4047 - 2024 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
MARZO 2024.pdf MARZO 2024.pdf
O 04. 4047 - 2024 CUENTA DE COBRO 04. 4047 - 2024 CUENTA DE COBRO ABRIL Proveedor Descargar Detalle
ABRIL 2024.pdf 2024.pdf
(@) 05. 4047 - 2024 CUENTA DE COBRO 05. 4047 - 2024 CUENTA DE COBRO MAYO Proveedor Descargar Detalle
MAYO 2024.pdf 2024.pdf
@) 06. 4047 - 2024 CUENTA DE COBRO 06. 4047 - 2024 CUENTA DE COBRO JUNIO Proveedor Descargar Detalle
JUNIO 2024.pdf 2024.pdf
@) 07. 4047 - 2024 CUENTA DE COBRO 07. 4047 - 2024 CUENTA DE COBRO JULIO Proveedor Descargar Detalle
JULIO 2024.pdf 2024.pdf
O 08. 4047 - 2024 CUENTA DE COBRO 08. 4047 - 2024 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
AGOSTO 2024.pdf AGOSTO 2024.pdf
O 09. 4047 - 2024 CUENTA DE COBRO 09. 4047 - 2024 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
SEPTIEMBRE 2024.pdf SEPTIEMBRE 2024.pdf
O 10. 4047 - 2024 CUENTA DE COBRO 10. 4047 - 2024 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
OCTUBRE 2024.pdf OCTUBRE 2024.pdf
O 11. 4047 - 2024 CUENTA DE COBRO 11. 4047 - 2024 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
NOVIEMBRE 2024.pdf NOVIEMBRE 2024.pdf
(@) 12. 4047 - 2024 CUENTA DE COBRO 12. 4047 - 2024 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
DICIEMBRE 2024.pdf DICIEMBRE 2024.pdf
@) 13. 4047 - 2024 CUENTA DE COBRO 13. 4047 - 2024 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
ENERO 2025.pdf ENERO 2025.pdf
Borrar Cargar nuevo
Cancelar < Evaluacion de la Entidad Estatal >
Normativa Soporte Remoto  Ayuda ' Espafiol (Colombia) v 018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.

https://www.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesContractEdit/View?docUniqueldentifier=CO1.SLCNTR.12080618
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA

LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

MARIA CONSTANZA GOMEZ VASQUEZ

C.C1.077.856.375 DE BOGOTA

La suma de (51.798.056.00) pesos m/cte, por concepto de: Prestar servicios de apoyo a la
gestion administrativa y/o asistencial en el drea de Enfermeria como AUXILIAR DE
ENFERMERIA dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento
institucional, durante el periodo de 01 al 28 de Febrero de 2025, de conformidad con lo
establecido en el contrato de prestacion de servicio No. 1857 - 2025.

=

MARIA CON STANZA GOMEZ VASQUEZ
C.C1.077.856.375 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 0550480900080288



