DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA 1997-2025
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE NIT: 900.959,048-4

DEBE A:
LAURA CAMILA BALLESTEROS TELLEZ
C.C 1007708938 DE SOACHA

La suma de DOS MILLONES CIENTO CUARENTA Y TRES MIL OCHOCIENTOS TREINTA Y SEIS
MIL PESOS ($2.143.836) por concepto de: PRESTACION DE SERVICIOS como AUXILIAR DE
ENFERMERIA durante el periodo de 1 al 30 DE ABRIL de 2025, de conformidad con lo establecido en el

contrato de prestacion de servicios No 1997-2025

-

LAURA CAMILA BALLESTEROS TELLEZ
CC 1007708938
CUENTA DE -AHORROS 007501006816

BANCO DAVIVIENDA



Documentos de ejecucidn del contrato

Descripcion Nombre del archivo Cargado por
0 ENERQ pdf ENERQ pdf Proveedor Descargar  Detalle
0 FEBRERO pdf FEBRERO.paf Proveedor Descargar  Defalle
0 IMARZO pdf MARZO pdf Provesdor Descargar  Detalle
Borrar | Cargar nuevo
ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES
Informacion de afiliacién en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de Seguridad Social en Salud
Resultados de la consulta
Informacion Basica del Afiliado :
TIPO DE IDENTIFICACION CC
NUMERO DE IDENTIFICACION 1007708938
NOMBRES LAURA CAMILA
APELLIDOS BALLESTEROS TELLEZ
FECHADE NACIMIENTO R
DEPARTAMENTO BOGOTADC.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacién :
ACTIVO EPS FAMISANAR SAS. CONTRIBUTIVO 23/01/2015 311212999 COTIZANTE
Fecha de Impresién: | (04/27/202520:32.47 | Estacién deorigen: |  2801-12:cB00:20701



- _
.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: laura camila ballesteros tellez
TIPO DE DOCUMENTO: c.C | X CE No. 1007708938
CORREO ELECTRONICO: ballesterosl 079@gmail.com CELULAR: 3202134536
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
< ) QURURGICO CIRUGIA GENERAL USS .
UBICACION DEL SERVICIO: OCCIDENTE DE KENNEDY SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo ’
COSTOS:
KE10C01 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 7501006816 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 1997 VIGENCIA 2025
. 2025-01-24 . 2025-02-02
NUMERO DE CDP 217 FECHA 10:07:36.000 NUMERO DE CRP 15980 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXI LIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-03-01 2025-03-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,143,836

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 $8,575,344
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,143,836
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
84870671 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogota alos treintay un(31) dias del mes de Marzo de 2025. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

DIANA RODRIGUEZ
52262971
Supervisor

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 Cccidente E.S. E. .

Copyright © 2021




. - Secratarla e Salud
Subred Integrada de Serviclos de Saled

(.
B SurOccidente ESE.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ALCALDEA MAYOR

Actividades Basicas

enfermeria a pacientes asignados.
3-Preparar paciente para examenes
especiales y/o medios diagnosticos
4-Asistir a paciente en sus actividades
basicas

DE BOGOTA DG,
OBLIGACION ACTIVIDADES PRODUCTOS
1-Porta uniforme y elementos necesarios
parael cumplimiento de las actividades.
2-Realizar procedimiento basicos de 1-Anecdotario

2-Bitacora de procedimientos
3-Bitacora de procedimientos
4-Bitacora de procedimientos

Registros Oportunos

1-Realizaregistros en formaclaray
ordenados cronol ogicamente

1- Anecdotario

Recibo y Entrega De Turno

1-Redlizar recibo y entrega de turno

1- Libro de recibo y entrega de turno con
asignacion diaria

Relaciones Interpersonaes

1-Aplicar protocolo de bienvenida a
paciente queingresa al servicio

1-Aplicar protocolo de bienvenida a
paciente que ingresa a servicio

Epidemiologia

1-Usalos elementos de proteccion
persona

2-Realizaaseo y desinfeccion de
camas,camillas einmobiliario de paciente

1-Anecdotario
2-Lista de verificacion aseo y desinfeccion

Manejo, Uso Custodia De Recursos Fisicos

1-Realizar inventarios asignados por €l jefe
inmediato

2-Custodia historias clinicas de pacientes
asignados

1-Libro deinventario
2-Registro del traslado de historias clinicas
delaunidad

Capacitacion

1-Asiste alas capacitaciones programadas
enlaUSSK

1-Formato de asistencia de capacitacion

DI ANA RODRI GUEZ
52262971
Super vi sor

Copyright © 2021

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..
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03 compensar | miplanilla.com

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 1007708938 LAURA CAMT'ILE’T_I?I?ZLLESTEROS cra 80 no 57a 28 sur 3979356 ballesterosl079@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
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 | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202503 2025-03 ! 09/04/2025 85601353 $440.500
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
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 178.000 0 0 0 0 0 0 178.000 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
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 227.800 0 0 0 0 0 0 227.800 i
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 34.700 34.700 0 0 34.700 347 34.700 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 1 178.000 178.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 227.800 227.800
ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 34.700
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 440.500 440.500

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 1007708938 LAURA CAMT'ILE’T_I?I?ZLLESTEROS cra 80 no 57a 28 sur 3979356 ballesterosl079@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?S-ESY PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-03 2025-03 ! 09/04/2025 85691353 $440.500
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
BREHE 9 .. Fondo | ongo o g )
o I L1 el el el of o elele] 2 ] o | monre |coseacion | v | votumare | pnsone oot | cos.eos | mceps Foszargn!| ot | mcans | £ [ coueacion it | imcocr | e | fecoues | apoe | Apane | Apar | Apere
N I - & solidaridad | SuPsistencia g
© o
1 cc 1007708938 BALLESTEROS TELLEZ LAURA CAMILA 59| 0 N 230201 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS017 1.423.500 178.000 14-11 1.423.500 3 34.700 0 0 0 0 0 0 0

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




