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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: DIANA MARCELA VILLAMIL RUBIO
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 52861321
CORREO ELECTRONICO: marcelavillamil8@gmail .com CELULAR: 3118596648
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
. , ADM DIRECCION DE SERVICIOS !
UBICACION DEL SERVICIO: AMBULATORIOS 11 PUENTE ARANDA SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
SU40U05 | 100
ENTIDAD ,
FINANCIERA: BANCO CAJA SOCIAL SA. TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 24078170504 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 3902 VIGENCIA 2025
. 2025-08-14 . 2025-08-15
NUMERO DE CDP 1638 FECHA 16:23:50.008 NUMERO DE CRP 34760 | FECHA 00:0000.000
OBJETO DEL CONTRATO: |APOY O TECNICO ADMINISTRATIVO |
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-08-01 2025-08-31
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 para los divios tributarios se debe allegar |os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $12,045,269
VALOR EJECUTADO $2,100,919
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,100,919
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $9,944,350

PORCENTAJE DE EJECUCION

17%

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
88399225 $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.

David Eduardo Pefiuela Jiménez
1018420569
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

Recepcionar en correo electrénico la base de datos de Citas en Trémite proveniente del
Contac Center, en los términosy criterios establecidos por la Entidad.

Depurar de manera semanal |a base de datos de citas en trémite, definiendo los casos
que requieren gestion de citas y demas criterios establecidos por la entidad.

3. Consolidar de manera semanal lainformacion de citas en tramite.

Generar reportes e informes mensuales de la gestion de citas en tramite.

Apoyar la programacion de citas en trdmite y en caso de no encontrar agenda
disponible, gestionar la disponibilidad con los procesos asistenciales de acuerdo a
portafolio de servicios.

Establecer comunicacion telefénica con los usuarios y brindar lainformacion de las
citas asignadas.

Apoyar el seguimiento ala gestion efectiva de las citas en trémite que se tengan
pendiente, parael cumplimiento de indicadores del proceso

Apoyar la gestion de los requerimientos que se reciba en el area de Citas en Tramite
mediante correo electrénico.

Apovar el cumplimiento de las normas del sistema obligatorio de garantia de la calidad
seglin requerimientos de la Subred

Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y entregarlas
al supervisor del contrato paralacertificacion del cumplimiento

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, induccion y capacitaciones alos cual es sea convocado

Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos, protocolosy guias de manejo
establecidos por la Subred, ademas de apoyar laimplementacién de |os mismos.
Entregar la constanciade &filiacion y €l pago al sistema de seguridad social en salud,
pensionesy riesgos profesionales mensua mente.

Realizar las demés actividades que le sean asignadas por €l supervisor del contrato
acordes con el objeto del contrato

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Se validabase de datos y se efectua cruze
deella

se realiza validacion contra dinamica que
lacitadel usuario se encuentre asignada, y
sino gestionarla

se valida en dinamica apertura de agenday
seasigna

Generar reportes einformes de lalista de
espera cuando se requieran

se valida con los lideres de los centros
asistenciales para acceder en el portafolio
de servicios

sevalida contra el sistema de dinamicay/o
base para comunicar de forma oportuna al
usuario

se sigue los parametros establecidos para
brindar respuesta prontay efectiva a

se procede aviabilizar y dar respuesta
pronta alos correos

seguir |os parametros establ ecidos para
brindar respuesta

brinda seguimiento y acompafiamiento por
parte del lider

se sifiey se gecuta parametros trazados
por €l lider

se realiza capacitacion de acuerdo al
cronograma

se gjecutay se implementa de acuerdo lo
solcitado por parte de la subred

se entrega constancia de pago solicitado en
¢l sistema de seguridad social

se gjecuta actividades asignadas solicitidas
por el supervisor

Davi d Eduardo Pefiuel a Ji ménez
1018420569
Super vi sor

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Ajustado segun lineamientos de lideres

se darespuesta de forma directa al
peticionario

se valida en dinamica apertura de agenday
seasigna

Serealizainforme segin la solicitud del
lider

serealiza asistencia continua

Se da respuesta de formadirecta al
peticionario

Parametrizacion, aperturasy seguimientos
de agendas.

Se da respuesta de formadirecta al
peticionario

Asistencia continua.

sesifiey se gjecuta pardmetros trazados
por el lider

Serealizainforme segun lasolicitud del
lider

se efectuay se asiste de acuerdo a
agendamiento

serealizade acuerdo alo solicitado por
parte de lasubred

se realiza entrega adjunto en cada una de
las cuentas de cobro

Asistencia continua.

Const anci a virtual

Sur Cccidente E. S E

de |l a cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud

Todos | os derechos reservados de | a Subred |Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente 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:
DIANA MARCELA VILLAMIL RUBIO

C.C52.861.321 DE BOGOTA

La suma de $ 2.100.919 (DOS MILLONES CIEN MIL NOVECIENTOS DIECINUEVE PESOS M/CTE.), por
concepto de: Apoyo Tecnico Administrativo | de la oficina de Servicios Ambulatorios durante el
periodo de 1 al 31 de Agosto de 2025, de conformidad con lo establecido en el contrato de
prestaciéon de servicios No. 3902-2025

NOMBRE DIANA MARCELA VILLAMIL RUBIO
C.C52.861.321 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO CAJA SOCIAL
NUMERO 24078170504



® .
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 52861321 DIANA MARCELA VILLAMIL RUBIO | cra 68 h bis # 39 i 31 sur | 3118596648 | marcelavillamil8@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 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 ! 12/08/2025 88399225 $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
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 178.000 0 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) 800229739-0 227.800 0 0 0 0 6 900 0 228.700 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 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/ARO)
cra IS I sur marcelaviliami 'gmail.com 0
cc 52861321 DIANA MARCELA VILLAMIL RUBIO | cra 68 h bis # 39 i 31 sur | 3118596648 lavillamils@gmail EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
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 2025-07 2025-07 ! 12/08/2025 88399225 $442.300
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
AREHE 9 .. Fondo | g o i )
o I
8 if2) g g solidaridad 3
© o
1 cc 52861321 VILLAMIL RUBIO DIANA MARCELA 57| 0 N 230201 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS008 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




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

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:
DIANA MARCELA VILLAMIL RUBIO

C.C52.861.321 DE BOGOTA

La suma de $ 2.100.919 (DOS MILLONES CIEN MIL NOVECIENTOS DIECINUEVE PESOS M/CTE.), por
concepto de: Apoyo Tecnico Administrativo | de la oficina de Servicios Ambulatorios durante el
periodo de 1 al 30 de Septiembre de 2025, de conformidad con lo establecido en el contrato de
prestaciéon de servicios No. 3902-2025

NOMBRE DIANA MARCELA VILLAMIL RUBIO
C.C52.861.321 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO CAJA SOCIAL
NUMERO 24078170504



® .
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 52861321 DIANA MARCELA VILLAMIL RUBIO | cra 68 h bis # 39 i 31 sur | 3118596648 | marcelavillamil8@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 202508 2025-08 ! 09/09/2025 89181107 $442.100
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
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 178.000 0 0 0 5 600 0 178.600 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 5 800 0 228.600 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 5 200 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 1 178.000 178.600
0 5 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 227.800 228.600
ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 34.900
) 5 [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 440.500 442.100

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)
cra IS I sur marcelaviliami 'gmail.com 0
cc 52861321 DIANA MARCELA VILLAMIL RUBIO | cra 68 h bis # 39 i 31 sur | 3118596648 lavillamils@gmail EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
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 2025-08 2025-08 ! 09/09/2025 89181107 $442.100
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
AREHE 9 .. Fondo | g o i )
o I
8 if2) g g solidaridad 3
© o
1 cc 52861321 VILLAMIL RUBIO DIANA MARCELA 57| 0 N 230201 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS008 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




