o,
Secretaria de Salud A
N - Integrada de Servicios de Salud Version 3
‘.

Swur Occidente E.S.E.

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  |aprobacion 215/2018
TESORERIA
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: LEIDY CAROLINA CARO HUERTAS
TIPO DE DOCUMENTO: cc | x | cE No. 1070587633
CORREO ELECTRONICO: leidy20carol5@gmail.com CELULAR: 3212123138/3166315177
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: OTROS ENFERMERIA OCCIDENTE DE SEDE: SUBRED
KENNEDY
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
KEIONO4 | 100
ENTIDAD ,
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 570122234 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 638 VIGENCIA 2025
. 2025-08-14 . 2025-08-15
NUMERO DE CDP 1638 FECHA 16:23:50.008 NUMERO DE CRP 34567 | FECHA 00:0000.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXILIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-08-01 2025-08-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1,925,844

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: $15,323,920
VALOR EJECUTADO $13,315,244
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,925,844
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $2,008,676

PORCENTAJE DE EJECUCION

87%

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
88461762 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

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

LADY HICEL MORENO ORTEGON
1013607929
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

Realizar aseo y desinfeccién de los consultorios.

Dotar los consultorios de elementos médico quirurgicos, papeleria e Historias Clinicas

necesarios paralarealizacion de la consulta

Organizar las Historias Clinicas de acuerdo ala normatividad, velar por su custodiay
entregarlas diariamente a archivo, unavez terminada la consulta.

Brindar informacion al usuario con respecto a los cuidados necesarios para mejorar sus
condiciones de vida, a igua que los tramites a seguir después de la atencion del

especiaista

Presentar al interventor de la orden de prestacion de servicios las copias de | os recibos
de pago de los aportes a sistemas de seguridad socia, integral de acuerdo con lo
establecido en el articulo 50 de laley 783 de 2002.

Pagar sus aportes a Sistema General de Seguridad Social Integral durante la ejecucion
del presente contrato sobre los montos legales establecidos y dentro de los tiempos
establecidos paratal fin. El incumplimiento de esta obligacion o lafalsedad en la
misma serd causal de terminacién del contrato.

Velar y responder por los recursos y adecuado funcionamiento de los equipos,
documentos o bienes muebles entregados a titulo de préstamo parala ejecucion delas
actividades propias del objeto del presente contrato

Participar activamente en los procesos de acreditacion, habilitacion y sistema integrado
de gestién que adelante la Subred, y apoyar estos procesos con lainformacion y/o
documentacion que sea requerida, seglin €l &rea a que corresponda

Asistir y aprobar |os procesos de actualizacion presencialesy virtuales, Induccion y/o
re-induccion, programados por el CONTRATANTE y por |as entidades autorizadas por
éste, con €l fin de contribuir a desarrollo de las actividades y obligaciones

contractuales.

Responder por los inventarios de los consultorios a su cargo, a igual que el
diligenciamiento de seguimiento diario de éste.

Recibo y entrega de turno diario.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Realizar aseo y desinfeccion delos
consultorios.

Dotar |os consultorios de elementos
meédico quirdrgicos, papeleria e Historias
Clinicas necesarios paralarealizacion de
laconsulta

Organizar las Historias Clinicas de acuerdo
alanormatividad, velar por su custodiay
entregarlas diariamente a archivo, unavez
terminada la consulta.

Brindar informacion al usuario con
respecto alos cuidados necesarios para
mejorar sus condiciones de vida, a igua
que los tramites a seguir después de la
atencion del especidista

Presentar al interventor de la orden de
prestacién de servicios las copias de los
recibos de pago de los aportes a sistemas
de seguridad social, integral de acuerdo
con lo establecido en el articulo 50 de la
ley 783 de 2002

Pagar sus aportes a Sistema General de
Seguridad Social Integral durante la
ejecucion del presente contrato sobre los
montos legales establecidos y dentro de los
tiempos establecidos paratal fin. El
incumplimiento de esta obligacién o la
falsedad en lamisma sera causal de
terminacion del contrato.

Velary responder por |os recursosy
adecuado funcionamiento de los equipos,
documentos o bienes muebles entregados a
titulo de préstamo parala ejecucion de las
actividades propias del objeto del presente
contrato

Participar activamente en |os procesos de
acreditacion, habilitacion y sistema
integrado de gestion que adelante la
Subred, y apoyar estos procesos con la
informacion y/o documentacion que sea
requerida, seguin el &rea a que corresponda
Participar activamente en |os procesos de
acreditacion, habilitacion y sistema
integrado de gestion que adelante la
Subred, y apoyar estos procesos con la
informacién y/o documentacion que sea
requerida, segin el &rea a que corresponda
Responder por los inventarios de los
consultorios asu cargo, a igua que el
diligenciamiento de seguimiento diario de
éste.

Recibo y entrega de turno diario.

LADY H CEL MORENO ORTEGON
1013607929
Super vi sor

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Realizar aseo y desinfeccion de los
consultorios.

Dotar los consultorios de elementos
médico quirargicos, papeleria e Historias
Clinicas necesarios paralarealizacion de
laconsulta

Organizar las Historias Clinicas de acuerdo
alanormatividad, velar por su custodiay
entregarlas diariamente a archivo, unavez
terminadala consulta.

Brindar informacion al usuario con
respecto alos cuidados necesarios para
mejorar sus condiciones de vida, al igual
gue los tramites a seguir después de la
atencién del especidista

Presentar al interventor de la orden de
prestacion de servicios las copias de los
recibos de pago de |os aportes a sistemas
de seguridad social, integral de acuerdo
con lo establecido en el articulo 50 de la
ley 783 de 2002

Pagar sus aportes a Sistema General de
Seguridad Socia Integral durante la
gjecucion del presente contrato sobre los
montos |egal es establecidos y dentro delos
tiempos establecidos paratal fin. El
incumplimiento de esta obligacién o la
falsedad en lamisma seré causal de
terminacion del contrato.

Velar y responder por los recursosy
adecuado funcionamiento de los equipos,
documentos o bienes muebles entregados a
titulo de préstamo parala ejecucion de las
actividades propias del objeto del presente
contrato

Participar activamente en los procesos de
acreditacion, habilitacion y sistema
integrado de gestion que adelante la
Subred, y apoyar estos procesos con la
informacién y/o documentacion que sea
requerida, seguin el &rea a que corresponda
Participar activamente en los procesos de
acreditacion, habilitacion y sistema
integrado de gestion que adelante la
Subred, y apoyar estos procesos con la
informacidn y/o documentacién que sea
requerida, seglin el &rea a que corresponda
Responder por los inventarios de los
consultorios a su cargo, a igual que el
diligenciamiento de seguimiento diario de
éste.

Recibo y entrega de turno diario.

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 I ntegrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E..

Copyright © 2021



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

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:
Leidy Carolina Caro Huertas

C.C 1070587633 de Girardot

La suma de 1,925,844 por concepto de: Prestacion de servicios como Auxiliar de Enfermeria
en el drea de Consulta Externa CAPS Kennedy durante el periodo de 01 al 31 de agosto 2025
de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de servicios No 638- 2025

(ARUEGARD -
Nombre de contratista
Leidy Carolina Caro Huertas
C.C 1070587633 de Girardot
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 570122234
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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 1070587633 | LEIDY CAROLINA CARO HUERTAS CR‘S‘J; E:N%D%“S 4801360 | Icarolinacaro2010@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 202507 2025-07 ! 13/08/2025 88461762 $469.800
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 2 300 0 178.300 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 2 300 0 228.100 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 2 100 34.800 347 34.800 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF22 Colsubsidio 860007336-1 28.500 2 100 28.600 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
e A No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora RS IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 178.000 178.300
0 2 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 227.800 228.100
ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 34.800
0 2 [ 0 [ 0 [ ) ccF 1 28.500 28.600
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 469.000 469.800

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ARNO)
cc 1070587633 | LEIDY CAROLINA CARO HUERTAS CRQJ; E§N3IEE,DI3Y4S 4801360 | Icarolinacaro2010@gmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
FRESETAGIEN ARSRTANTTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202507 2025-07 ! 13/08/2025 88461762 $469.800
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccrF PARAFISCALES
o[ ¢l 3 Fondo 3
. No. de HHE Elololelelale]szlul<le]els] - |8] cod. - .| voluntari | voluntario | pensional Fondo X Icotizacion 7| cod. H . | 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
8 i|s|d g solidaridad H
© o
1 [ cc| 1070587633 CARO HUERTAS LEIDY CAROLINA s9] 0 N 230201 | 1423500 | 227.800 [) [} [} [} EPS017 | 1.423.500 178000 | 14-11 | 1423500 [ 3 | 34700 | corez | 1423500 | 28500 [} [} [) [} o

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



