o,
Secretaria de Salud A
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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  |aprobacion 2/15/2018
TESORERIA
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: AURA CRISTINA CUADROS URIBE
TIPO DE DOCUMENTO: cc x | cE | No. 1233508918
CORREO ELECTRONICO: auracuadros20@gmail.com CELULAR: 3145941793
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: A D RADIOLOGICA USS BOSA SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo i
COSTOS:
BO35L02 | 100
ENTIDAD _
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550488443575763 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 1385 VIGENCIA 2025
: 2025-06-12 ] 2025-06-25
NUMERO DE CDP 1360 FECHA 16:3413.000 NUMERO DE CRP 29589 | FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: /AUXILIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-06-01 2025-06-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,074,680

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: $12,863,016
VALOR EJECUTADO $10,442,556
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,074,680
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $2,420,460

PORCENTAJE DE EJECUCION

81%

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 lega vigente.

, ; APORTE PENSION NIVEL | APORTE
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5%IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
86788316 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

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

Luz Dary Castro Herran
52456529
Supervisor

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




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

Portar con los elementos bésicos para el desarrollo de sus actividades

Preparar oportunamente |os elementos de acuerdo a tipo de procedimiento

Ejecutar con criterio, actividades seguin tratamiento médico y de enfermeria, planeando
y ejecutando cuidados de enfermeria seglin necesidades y prioridades del paciente.

Realizar procedimientos basicos, teniendo en cuenta |a técnica adecuada.

Arreglar la unidad, mantener €l orden y aseo de lamisma.
Preparar a paciente, colaborar en los exdmenes de diagnéstico y tratamientos
especiaes.

Asistir oportunamente al paciente en la alimentacion, eliminacion, deambulacion y
traslados.-

Realizar célculo y control de liquidos, administradosy eliminados.

Realizar personalmente las actividades objeto del contrato paralo cua fueron
contratadas y responder por el gercicio de las actividades delegadas sin que quede
exento de laresponsabilidad que le incumbe por la correspondiente a sus subordinados.

Dedicar latotalidad del tiempo parael cumplimiento de sus actividades.
Recibir y entregar lainformacion detallada del servicio acargo (TAC, Rx, Ecogréfia).
Atender las necesidades del equipo de trabajo.

Explicar procedimientos a paciente y/o alafamilia

Respetar |os derechos del paciente y cumplir €l codigo de ética de enfermeriay todas
las disposiciones legal es pertinentes que como servidores en el drea de lasalud estan
obligados, tanto en Servicios Ambulatorios, como en Urgencias y Hospitalizacion.

Tratar con respecto, imparciaidad y rectitud a las personas con que tenga relacion por
razén de su cargo.

Cumplir con las disposiciones que sus superiores jerarquicos adopten en gjercicio de
sus atribuciones, atender |os requerimientos y citaciones del jefe inmediato o de las
autoridades competentes.

Aplicar los principios de técnica aséptica.

Aplicar las normas universales de Bioseguridad, en el manejo de fluidos.

Cumplir con la presentacion del reglamento de higieney seguridad y con la gjecucion
del programa de Salud Ocupacional, jecutando procedimientos seguros de trabajo
segun actividad arealizar en laInstitucion. Asi como acogerse a programa de Salud
Ocupacional Instituciona y alos planes de emergenciay evacuacion del Hospital y a
los planes de contingencia del &rea de mantenimiento.

Vigilar e informar faltantes del inventario.
Mantener €l orden, limpiezay buen manejo de |os equipos de materiales.

Velar por laadecuaday racional utilizacion de los recursos de la Institucion y demas
equipos y elementos del Hospital que sean destinados para el cumplimiento de sus
actividades contractuales.

Portar el Carnet de lainstitucion durante la prestacion de servicio segun los pardmetros
de lainstitucion.

Salvaguardar 1os bienes que se entregan para el desempefio de las funcionesy
registrando y controlando los formatos establecidos para esta funcion.

Gestionar de acuerdo alos procedimientos establecidos |os cambios de ubicacion,
traslados, reintegros o pérdidas de |os bienes bajo el marco normativo.

Utilizar los bienes y recursos asignados para el empleo a su cargo o lainformacion
reservada en forma exclusiva para los fines que correspondan..

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

cumplo con el porte de los elementos de
|os elementos bésicos para el desarrollo de
sus actividades

Preparo oportunamente los elementos de
acuerdo al tipo de procedimiento

Ejecuto cada actividad segiin corresponda

realizo mis actividades y procedimientos
con una técnica adecuada

arreglo ,limpio y organizo launidad.

preparoy colaboro alos pacientes, parala
realizacion de sus exdmenes

asisto de manera oportunay eficaz al
paciente segiin cada necesidad

No aplicaparael servicio

Realice persona mente |as actividades para
las cuales fui contratada y respondo por €l
gjercicio de las actividades delegadas

Dedico latotalidad del tiempo para el
cumplimiento de mis actividades

recibo y entrego turno con lainformacién
detallada del servicio acargo

Atiendo las necesidades del equipo de
trabajo.

se explicalos procedimientos aredlizar a
paciente y/o alafamilia.

Respeto |os derechos del pacientey
cumplo con €l codigo de éticade
enfermeriay todas las disposiciones
legal es pertinentes como servidor en el
areadelasalud

Trato con respeto, imparciaidad y rectitud
alas personas de mi alrededor

Cumplo con las disposiciones que el lider
adopte

Aplicar los principios de técnica aséptica.

Aplico las normas universales de
Bioseguridad, en €l manejo de fluidos.

cumplo con la presentacion del reglamento
de higieney seguridad y con lagjecucion
del programa de Salud Ocupacional
Institucional

Vigilo einformo faltantes del inventario.

mantengo el orden, limpiezay buen
manejo de los equipos de materiales.

Hago uso adecuado y racional en equiposy
elementos utilizados de la Institucién para
€l desarrollo de mi actividades
contractuales

Porto el Carnet de lainstitucién durante la
prestacion de servicio

salvaguardo todos los elementos dejados a
mi cargo

gestiono de acuerdo alo establecido las
novedades

vigilo y suministro |os insumos necesarios
para el desarrollo de todas | as actividades
en lainstitucion

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

preparé los elementos basicos para el
desarrollo de sus actividades

Preparé oportunamente los elementos de
acuerdo al tipo de procedimiento

cumpli con mis actividades de enfermeria
de forma responsabl e seglin necesidades y
prioridades del paciente.

realice mis procedimientos, siguiendo los
protocolos.
firmo acta de limpiezay desinfeccion.

realice mi registro de notas de enfermeria
con cada actividad.

desarrolle notas de enfermeriaen la
aplicacion de dindmica, por
procedimientos realizados con el paciente
No aplicaparael servicio

libro de entrega de turno y/o actas

libro de recibido y entrega de turno
libro de recibido y entrega de turno
soy eficientey eficaz

acta de consentimiento informado

actas de acreditacion

Trato con respeto alas personas de mi
alrededor

firma de actas de compromiso
carpeta de control de desinfecciony
limpieza.

carpeta de control de desinfecciony
limpieza.

Aplicativo almera

control de desinfeccion y limpieza de
equipos.

libro de control

Porté el Carnet durante el desarrollo de mis
actividades

libro de entrega de turno

informo cualquier novedad ami jefe
inmediato

libro de entrega y recibo de turno/ libro de
insumos

libro de entregay recibo de turno/ libro de
insumos



Luz Dary Castro Herran
52456529
Super vi sor

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 COccidente E.S. E..

Copyright © 2021




DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

AURA CRISTINA CUADROS URIBE
C.C 1.233.508.918 DE BOGOTA D.C

La suma de $2.074.680 (DOS MILLONES, SETENTA Y CUATRO MIL, SEISCIENTOS OCHENTA
PESOS M/CTE.), por concepto de prestacidon de servicios como auxiliar de enfermeria para
complementarios en imagenologia en la unidad app BOSA, durante el periodo de 01 al 30
de JUNIO DE 2025, de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de
servicios No 1385 — 2025.

—ﬂom Cuadros Ur'bé’—

AURA CRISTINA CUADROS URIBE
Nombre de contratista

C.C1.233.508.918 DE BOGOTA D.C
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

Numero 550488443575763



® .
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 1233508918 AURA CRISTINA CUADROS URIBE clg8c9272 3145941793 |  auracuadros20@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
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 202505 2025-05 ! 12/06/2025 86788316 $442.300
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
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 178.000 0 0 6 700 0 178.700 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 0 0 0 0 6 900 0 228.700 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 6 200 34.900 347 34.900 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 1 178.000 178.700
0 6 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 227.800 228.700
ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 34.900
) 6 [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 440.500 442.300

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/ANO)
cc 1233508918 AURA CRISTINA CUADROS URIBE clg8c9272 3145941793 |  auracuadros20@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES Y 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 2025-05 2025-05 ! 12/06/2025 86788316 $442.300
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | 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
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 1233508918 CUADROS URIBE AURA CRISTINA 59| 0 N 230201 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS005 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




