DOCUMENTOEQUIVALENTEA FACTURA
LASUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUROCCIDENTE
E.5.E NIT:900.959.048-4

DEBEA:CLAUDIAVIVIANAPINZONCRISTANCHO
C.C.1.012.329.577 DEBOGOTA

La sumade 3.984.120 por concepto de: PRESTAR SERVICIOS PROFESIOMALES YDEAPOYO
A LA GESTION COMO PROFESIONAL DE ENFERMERIA durante el periodo del 1al 31 de
AGOSTO de 2025 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de
servicios No 2764-2025.

(Jacihed g Iror

Nombre de contratista
CLAUDIAVIVIANA PINZON CRISTANCHO
C.C.1.012.329.577 DE BOGOTA
CUENTADE AHORROS BANCO CAJA SOCIAL
NUMERD24074909058



oi:compensar miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOB DEL APORTANTE DATOS DE LA PLAMILLA.
RO MOMERD MOMEBRE APORTANTE DIRECCION TELEFOMO CORRED PLAMLLA | FECHA PAGD ASOCIADA. CANTIDAD
ASDTIADA FAAMESARD|
CLALIDUA VIVIANA PINZON CALLE B5 H SUR 78 TuRLEADOS wo
(=4 10ER295TT 4012283 pinonrisEnchac@gral.eom EXONMERADO PAGD i FECHA PASD | MOMERD
CHERTRMIHO a = PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIWMERIARD) | FLANILLA 1 T
FORMA CLABE ROMERE P PERIDO SALUD | PERCDO PoRSKMES [ TOTAL APAGAR |
PRESENTACKIN APORTANTE SUGLIREAL il ol e TOTAL A P2
=Ty ETT— BOGOTA O.C B0GOTA DT P 202547 507 1 AIREES EBIIAME 2403200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS [ 3 Cotizacibn Obligatonia | UPC Agicasl Incapacidais [ T— Dias Mara Waioe Moms | Totl & Pages | No. ASiados
Valor Mora [
N Auterizacian | valer W Autesizacian | walar Cotizacin
EPSO0E Compensar EFS BRO0GEHI-T 150.300 ] | [] | [ o [] o 196,300 1
TOTALES PENEION
Cotizacion Apone Volintarie | Apens Vebusmario | Aperis FER - Aporia FEP - wabor Mora | Walor Mora Ma
R T— - Obligaoria Afikads Aporante Bobdaridad Subsiviencia | PO MOR | e FEP TolaPagar | origsdss
25-14 Colansines OP0EIE00L T 355000 0 0 [] 0 0 0 255 000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cadige ARL Noimbis, 3 Catizacitn Lentapati dadus Aportes OtFs | Vassr Mats | Diss | ValorMors | Subtstsl | Mo. Raicads | Vel Saldsa | Fondo | Totsls Pagar | Me Aflisses
Obligatoria | No. Autorizacin | Valor Sistemas Coizacitn | Mora | Cotiacion | Cotizacie | Saido a Faver Favor Selidaridad
11 AAL ELRA ANBOITHS 38500 | 38,000 [ [] 30900 380 38500 1
TOTALES CAJAS
Ctidign CCF | Nombra | N | Valor Aporte | DiasMora | Valer Mora Apone | Total & Pagar | o, Afiliardes |
TOTALES PARAFISCALES TOTALES PO
™ Vaine antes. do IGE, LMA_
Valor Agerta | Dias Mara | ‘Valor Mora Aporie Total s Pagar | Mo Aflisdes = 5 Ry Teta a Pagar
SENA ‘Salud 1 190300 196,300
[] 1 [] | ] | [] | [] Furmsin 1 255,000 255000
1CaF Fliesgos Laboraks 1 38.900 38500
[ | [] | 0 | [ | [] CCF o 0 o
EEAP EGAP o ] o
| | | | ICEF o o o
MEN MEN o ] o
1 | | | SENA o 0 o
TOTALES 3 433200 403.300

Oi:compensor miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLAMILLA.
RO HOMERD HOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFOMO CORRED [ PLAMLLA | FECHA PAGD ASDCIADA CANTIDAD
sy FAMES AT i
CLALDRAVIVIANA FINZON | CALLE 65 HSUR 78 urmanos | wo
=4 1012320577 4mz263 som meo | FEchaPaso | mumeRo
CRISTANCHD 7 PARAFISCALES Y pLaniLa | DimEnaso | PLANILA f T
FORMA CLASE NOMBRE PERIGD SALUD | PERIODG PENSINES PAGAR
PRESENTACION | APORTANTE SUCURSAL o ToTaLe
=Ty E—— BOROTA D.C S0G0TA DG =y 202507 203607 1 1imenms | sscess $403300
DETALLE POR COTIZANTE
INFOAMACION COTEZANTE | MFOAMACION NOVEDADES | PENSH saLuD RESGOS LABORALES. cor PARATISCALES
f .
e el bl bl L | H P 1| i o | | e S e e
L ] Apsincca y Homeren 3:“|El....§r!h?5515m o Are (comacin | s | hpoetaen | "o [Psersde | ceawes | o fol | G | moaR j“"ﬂ‘“ cor | mecer | g Sou | cor | e | Ew
g sciic
2
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%-——“ Viersuin 1
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE  [Fecha de - u
PRESTACION DE SERVICIOS (OFS) PARA PROCESD DE PAGO POR | specbaciin
TESORERIA e
Cidiga: E4-02-FO0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: CLAUDIA PINZON
TIPO DE DOCUMENTO: e | x| cE | Mo 1012329877
CORREC ELECTRONICC: pinzoncristunchocin gmail.com CELULAR: R4
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICID: QX CIRUGIA “E“EME . Has HusETAL SEDE: SUBRED
Centro de g
CENTRO DE casio
Crsts: BOITCOL | 100
ENTIDAD _
I AR R A BANCTHCATA SOCIAL S.A. TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMER( DE CUENTA BANCARIA | 2407490135 PENSIONADN NO
INFORMACHON PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 2764 VIGENCLA 2024
202508-11 20280515
NUMERD DE CDP i62i FECHA 113331 o0 NUMER( DECRP 39967 | FECHA Fr——
ORJETO DEL CONTRATO: [ENFERMERD
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
HOSO-01 H2S.08-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: £3,984,120
TIPO DE SERVICIOS Asistendial | RESERV.A DE GLOSA (% NiA

trikvsiarios) e de anoiar que para Jos alivios mbutarios se debe allegar los sopories.

OESERVACIONES: |Descoenios, incopacidades, licencias de matemidad v pagos por porcentuje. O cuskpaier oore novedad goe repercuta en el pago de honomncs, alivios

CONTROL DE  EIECUCION DEL COMTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ATICHONES: 534,186,320
VALOR EJECUTATRY 526,475,120
VALOR & PAGAR AL CONTRATISTA £3.984, 1200
VALOR & LIBERAR Six
SALDO POR EJECUTAR ST 204
PORCEMTAJE DE EIECUCION T

El iniervenior o supervisor del contraio CERTIFICA QUE:

valor parn 1B debe ser sobre un salario minimao legal vigenie.

Se verificn ¢l cumsplimiente del minimo velor de los aportes ol sistema de s:guridad social en selud y pessiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a $2.194,307 el

Miumere de Manills | 1BC DE COTIZACION | APORTE A SALUD 12.5% [BC ARGRIE ON | M E TOTAL APOGRTES
1% 1BC ARL ARL
LECERER LY 51,593,648 5159, 04 5254984 3 538.821 5453001

Luz Drary Castro Hermm
52450520

Supervizar

Dado en Bogoth a los treinta y unf 31 ) dias del mes de Agosto de 2003, Lo asterior pamn gee surin o page pertinente.

Sur Occidente E_S.E.

Copyright © 2Z0Z1

Constancia wirtual de la cuenta de cobro aprobada por la Subred Integrada de Servicios de Salud

Todos los derechos reservados de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S E_ .




[
[ | el m—m——n

W suOccidenmte LS.L

CERTIFICACHYN DE ACTIVIDADES ¥ PRODUCTOS

procedimients sstablecido

LT ALDES MEVTS
DE BOGOTADL.
OBLIGACTON ACTIVIDADES PRODUCTOS
Apoyer la realizacion de las actividades,
Apoyar la realizacion de |os sctividades, procedimicnios disgndsticos ¥ e patioos procedinsenios disgndsticos v terapéiicos
ordemados por ¢l profesional iratanie para el manejo de paickogias esinblecidos deniro |ordenados por el profesional woimmie para | TEABAN EN EQUIP)
del plan integral. el manejo de patologlas esablecidos
dentro del plan inbegral.
; - ; - . . Crariplir con las exigencins legeles v dices
?E:LthwmkphyémupndMM]nkhMM para £] i de |n hishoria MANEID DE LA INFRMACTIH
pacicms clinica dz los pacientes
Llevar registro de la atencidn de b
b Llevar registro de o stencidn de ks procedimienios, sctividades ¢ infervenciones, sl f . m'.ﬂm =
com maniener sciunlizsdos los informes estadisticos defimidos por ls Subred y wdos :"f_'.‘]‘.“'l""';in;:;m v IETRIA CLIMICA
ﬂwmmdm@hmenﬁ&hmm&mm}- fmidos par la Subred y tod 1
regisires Bicesarios pars & cursplimicmio
de los procesas de cosbos v factamcidn
Pasticipar en ln enrega de turna segim el procedinsiento establecido Participar en | entrega de turmo segln el =g o gy g FN EQUIPD

Participar en la progmmacidn de los acividades del drea

Participar en |s programaciin de las
pctividades diel drea

CLUANDH 58 REQUIERA

al supervisor del contrato para que esie cenifigee e cumplimienio

entregmrlas ol supervisor del contrai para
gue este ceriifique o cunsplimicnio

Rq:miuhmmmdemhfmﬁnuhlgdmumknpnmwﬂemhhuhenh m?ﬁﬁmﬁm” ids |[SIETEMA DE INFORMACIEN
wigente. i e momuatividad vigenie
Motificar las fallas de calidad que ==
: ) - - _ presenten en el servicio, participar en los
e ot B e [mlisis nlos que sen cpavocado e SISTEMA DE INFIRMACIEN
defimides para el servicio
Impantir insirucciones &l personal a carge |Irqn':iimun:innudp:rﬁ.h.u:gn TEARAN EN EQUIPD
Diligencisr e forma adecosds os
Diligessinr en fom sdzcusda los formates o instrumentos progios de S0 actusr con formates o insirumentos progios de sa
criterics d begibilidad, opormnidad ¢ integralidad acbaar cou criterios de legibilidad, PISTERLA D INPARLLA CH
nﬂhmnhdt-ugu]dd
Realizer los procedimientos &l woaario scorde con sus respoesabilidades dentno del E:ﬂ:]ul::n?:ml I].]I i CUAND SE REQUIERA
oo deel servicio.
Practicar el seguinsiento ¥ conirol a
Practicar el seguimiento v controd a pacienies en bos goe se requicra su panticipaciin pacienies em los que se requisrna su HISTORIA CLINICA
+cipacitn
. . . ! . Infomear al paciente y su familin sobre su
Informar &l paciente y =a fumilia sobre o condicitn, plan de manejo v slencitn Siciim, plan de FA—— SISTEM, A DE INFORMACTON
: _— . ; . Promover apcbones de humanizmesdn en la
Promover seciones de humanizacion en la stencidn v de segondad del pacienie en el : . ;
. menitn y de seganidad del paciesse en el | TRABAN EN EQUIPD
SETVCED.
Apoyar el complindenio de les nonmas del
Apoyar ¢l cumplisniemo de las normas del Sistema Obligatorio de Garantla de la Sistema Obligatono de Garsntia de o CUAND SE REQUIERA
Calidad segiin requerimicntos de la Subred. Calidad sepim requerinuientos de la
Sghred.
Elaborar infomee mensuzl sobre
Elaborar infonme ne=nsual sobre el desarrallo y svance de sus sctividades y entregoras  |desarmallo y svance de sus sctividedes y SISTEMA DE INFRMACTEN

Responder por los elemenios entregndos pars el desempeiio de | actividades
asignades v entregarios o ls persona encargads en caso de erminscidn del contraro.

Responder por los elementos entregados
parn €l desempels de las actividedes
msignadas y entregarks & la perscra
encargads en caso de lemuinacisn del
comdrats,

CUANDO SE REQUIERA

Participar en las jomedss de capacimciie, induccitn, equipos de mejormmisnic de
acreditncidm, reuniones v evenios o los coales sea convooado.

Participar en | jormadis de capaciiseiin,
perediaciin, remmiones y evenos & ks
caales sea convocado.

CUANDI SE REGUIERA

Conocer v dar cumglimienio o los procedimienios esmblecidos por la Sebred, ademds

Comocer y dar cumplimiemto & ks
procedimientos esmblecidos por la Sobred,

imerinstiucionales y exira instimcionales.

interinstiuciomales y exira institucionales.

de gpovar la implementacion de los mismos. ndemis de apoyar b implementacidn de BN B
lins: mismos.
.ﬁ.pnyllhﬁuhrcd:llumwﬁ:hsp

Apoyar a la Subeed en las actividades que demande s=gin requerimienios 3 TRARAN EN EQUIPD




Rlegistrar s sctividedes realiondss
relacionsdes com ls presiscidn del servicia,
de acuerdo com el sisiema de informacian
die la Subred

Registrar las actividades realizadas relsciomadas con la prestacibn del servicia, de

aceerda con el sistensa de infomacidn de la Sobred TRARANM EN EQUIPO

Realizar supervisidn de ok conraos pam

los que sea designad CUANMDD SE NECESARID

Realizar superviion de los comtrios pana los gue sea designado

Entregar | consuncia de ofiliscion y el pago al sistema de separidad social en salud,

pensiones y ricsgos prodesionsles neensualmenis pege ol - — CUANDD SEA NECESARID

salud, persiones v niesgos profisionales
mensuzlmente

Bealizar las densds petividades que le sean
Renlizer las demis actividedes que e sean ssignedas scordes con el objoto del conbrmo | ssignadas scordes con el objeio del CUAND SEA NECESARID
ooEdTake

‘Em:hmunﬂdeﬂiheiﬁnyd

Luz Dary Castra Herran
324563289
Supervisar

Constancia wirtual de la cuenta de cobro aprobada por la Subred Integrada de Servicios de Salud
Sur Oeeidente E.S5.E.

Todos los derechos resarvados de la Subred Integrads de Servicios' de 'Sélud Sur Occidente E S E..
Copyright © 2021




