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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: Angela Camila Saenz Rodriguez
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 1002723241
CORREO ELECTRONICO: saenz.camilal00@gmail.com CELULAR: 6018149417
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
) ADM DIRECCION DE SERVICIOS
UBICACION DEL SERVICIO: COMPLEMENTARIOS USS OCCIDENTE DE SEDE: SUBRED
KENNEDY
Centro de %
CENTRO DE costo 0
COSTOS:
KE10U08 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO CAJA SOCIAL SA. TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 24100843367 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 1002 VIGENCIA 2025
. 2025-05-19 . 2025-05-26
NUMERO DE CDP 1171 FECHA 12:03:49.000 NUMERO DE CRP 25829 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |APOYO TECNICO ADMINISTRATIVOI
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-04-01 2025-04-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,100,919

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 paralos alivios tributarios se debe allegar 10s soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $9,594,197
VALOR EJECUTADO $6,863,002
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,100,919
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $2,731,195
PORCENTAJE DE EJECUCION 2%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de |os aportes al 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
=1 0
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
85286096 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogotéa alos treinta(30) dias del mes de Abril de 2025. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

Adriana Marcela Toquica Espitia
52666631
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




Secratars o Salud
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OBLIGACION

Redactar, tramitar, radicar correspondenciay proyectar oficios

Tramitar, diligenciar, clasificar, codificar y ordenar documentos de | as actividades de la

dependencia, |levar su respectivo registro.

Apoyar laelaboracion deinformesy respuesta alos requerimientos dirigidos a érea,
seglin instrucciones del supervisor.

Gestionar |as solicitudes de suministros de papeleriay otros insumos cuando sean
requeridos por |os diferentes equipos de trabajo del &rea.

Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establecidos por la Subred, ademés
de apoyar laimplementacién de los mismos.

Elaborar las solicitudes de contratacion de acuerdo alas necesidades y proyectos del
&rea 6) Retroaimentar ala supervision dificultades del proceso de atencién.

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

Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, reuniones'y eventos alos cuaes
sea convocado.

Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establecidos por la Subred, ademas
de apoyar laimplementacién de los mismos.

Registrar las actividades realizadas rel acionadas con la prestacion del servicio, de
acuerdo con el sistema de informacion de la Subred.

Entregar la constanciade &filiacion y €l pago al sistema de seguridad social en salud,
pensionesy riesgos profesionales mensua mente.

Realizar las demés actividades que | e sean asignadas acordes con el objeto del contrato.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Redactar, tramitar, radicar correspondencia |Redactar, tramitar, radicar correspondencia

y proyectar oficios

Tramitar, diligenciar, clasificar, codificar y
ordenar documentos de |as actividades de
ladependencia, llevar su respectivo
registro.

Apoyar la elaboracion deinformesy
respuesta alos requerimientos dirigidos al
area, segun instrucciones del supervisor.

Gestionar |as solicitudes de suministros de
papeleriay otros insumos cuando sean
requeridos por los diferentes equipos de
trabajo del area.

Conocer y dar cumplimiento alos
procedimientos establecidos por la Subred,
ademés de apoyar laimplementacién de
los mismos.

Elaborar |as solicitudes de contratacion de
acuerdo alas necesidades y proyectos del
area 6) Retroalimentar ala supervision
dificultades del proceso de atencion.
Responder por los elementos entregados
para el desempefio de las actividades
asignadas y entregarlos ala persona
encargada en caso de terminacion del
contrato

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

Conocer y dar cumplimiento alos
procedimientos establecidos por la Subred,
ademas de apoyar laimplementacién de
|os mismos.

Registrar las actividades realizadas
relacionadas con la prestacion del servicio,
de acuerdo con €l sistemade informacién
dela Subred.

Entregar la constanciade &filiaciony el
pago al sistema de seguridad social en
salud, pensiones y riesgos profesionales
mensuamente.

Realizar las demés actividades que le sean
asignadas acordes con el objeto del
contrato.

Adri ana Marcel a Toquica Espitia
52666631
Super vi sor

y proyectar oficios

Tramitar, diligenciar, clasificar, codificar y
ordenar documentos de las actividades de
ladependencia, Ilevar su respectivo
registro.

Apoyar laelaboracion deinformesy
respuesta alos requerimientos dirigidos a
area, segun instrucciones del supervisor.

Gestionar |as solicitudes de suministros de
papeleriay otrosinsumos cuando sean
requeridos por los diferentes equipos de
trabajo del area.

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

Elaborar |as solicitudes de contratacion de
acuerdo alas necesidades y proyectos del
&rea 6) Retroaimentar ala supervision
dificultades del proceso de atencion.
Responder por |os elementos entregados
para el desempefio de las actividades
asignadas y entregarlos ala persona
encargada en caso de terminacion del
contrato

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

Conocer y dar cumplimiento alos
procedimientos establecidos por la Subred,
ademas de apoyar laimplementacion de
los mismos.

Registrar las actividades realizadas
relacionadas con la prestacion del servicio,
de acuerdo con el sistema de informacién
dela Subred.

Entregar la constanciade &filiaciony e
pago a sistema de seguridad socia en
salud, pensionesy riesgos profesionales
mensual mente.

Realizar las demés actividades que le sean
asignadas acordes con el objeto del
contrato.

Const anci a virtual

Sur Cccidente E. S E

de la cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud
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DOCUMENTOEQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DESERVICIOS DE SALUDSUROCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

ANGELACAMILASAENZ RODRIGUEZ

C.C1002723241 DE San José de Pare (BOYACA)

La suma de $ 2.100.919 (DOS MILLONES NOVECIENTOS DIECINUEVE MIL PESOS) por concepto de:
actividades desarrolladas como APOYO TECNICO ADMINISTRATIVO | durante el periodo del 01 al 30 de ABRIL del
2025 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de servicios No 1002-2025

(oo et
ANGELACAMILASAENZRODRIGUEZ
C.C1002723241 DE San Jose de Pare(BOYACA)

CUENTA DE AHORROS BANCO CAJA SOCIAL

NUMERO 24100843367
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CONTRATO NUMERO: 1002-2025
CONTRATANTE: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. Nit.900.959.048-4
CONTRATISTA: SAENZ RODRIGUEZ ANGELA CAMILA - CEDULA No. 1.002.723.241

OBJETO: Prestar servicios de apoyo a la gestién administrativa y/o asistencial en el area Asistencial 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.

VALOR TOTAL DEL CONTRATO: UN MILLON CIENTO NOVENTA MIL QUINIENTOS VEINTIUN PESOS M/CTE.
($ 1.190.521)

VALOR HONORARIOS MES: DOS MILLONES CIEN MIL NOVECIENTOS DIECINUEVE PESOS MICTE. (§ 2.100.919)

FECHA INICIO: Es la establecida en el formulario electronico item 1 informacién general, una vez se dé inicio
a la ejecucion del contrato,

FECHA TERMINACION: 07 de febrero de 2025
SUPERVISOR: DIRECTORA SERVICIOS COMPLEMENTARIOS

Enfre DIANA MILENA MENDIVELSO DIAZ mayor de edad, vecina de esla cwuded, identificada con la Cédula de Cudadania
No.52 468.234 en su calidad de Ordenador del gasto nombrada mediante Resolucion 0683 del 30 de septiembre de 2024 y como
tal Ordenador del gasto, obrando en nombre y representacién fegal de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente -
ESE, persona juridica identificada con NIT No. 900.959.048-4, de conformidad con la delegacion conferda a través de la
Resalucidn 0732 del 15 de Octubre de 2021 expedida por la GERENTE y como tal facultada para celebear el prasente contrato de
prestacidn de senicios de conformidad con el Estatuto de Contratacién de la Subred, quien en adelante se denomina el
CONTRATANTE, por una parie y por la otra SAENZ RODRIGUEZ ANGELA CAMILA, mayor de edad identificado(a) con cedula

No. 1,002.723.241, quien en adelanie se denomina el CONTRATISTA, en ejercicio de |a autonomia de la voluntad y con pleno
ranesntimientn hamas annrdadn relshrar sl nrecania cantrain niie ea ine nar In eafialadn an al niimaral /° dal articuln 105 da s
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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 1002723241 ANGEIE{%SQ:\/(IEIIJEZSAENZ CALLE 54 C SUR #87- 8149417 ANG%SE;ggLGiﬁEgSEODm EXONERADO PAGO TES FECHA PAGO MIEED) 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 | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202503 2025-03 ! 30/04/2025 85286096 $446.600
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 21 2.500 0 180.500 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 21 3.100 0 230.900 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 34.700 34.700 21 500 35.200 347 35.200 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 1 178.000 180.500
0 21 0 0 | 0 Pensién 1 227.800 230.900
ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 35.200
) 21 [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 440.500 446.600

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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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 (DIAIMES/ANO)
cc 1002723241 ANGELA CAMILA SAENZ CALLE 54 C SUR#87- | g140,1o | ANGELACAMILASAENZRODRI |  EXONERADO PAGO 5D manmes | nvEe EMPLEADOS upPC
RODRIGUEZ GUEZ@GMAIL.COM PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE 7 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
SRS AR SUREEAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 202503 2025-03 ! 30/04/2025 85286096 $446.600
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccr PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
. No. de AR HHHAR AR HAAAHERE P cod. . < | Voluntari | Voluntario | pensional Icotizacion /| cod. z .| cedigo Aporte | 1BCotros | 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
8 i|s|d g solidaridad 3
© o
c | 1002728241 SAENZ RODRIGUEZ ANGELA CAMILA |59 [ 0 N 230201 | 1.423.500 | 227.800 3 0 3 EPS017 | 1423500 | 178000 | 14-11 [ 1423500 | 3 | 34700 3 3 0 3 0

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




