- _
.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: Leidy Marcela Gonzalez Colmenares
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X | CE | No. 1030576583
CORREO ELECTRONICO: marcel agonzal ez0890@gmail.com CELULAR: 3008475821
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
< ) ADM CALIDAD Y ACREDITACION USS .
UBICACION DEL SERVICIO: OCCIDENTE DE KENNEDY SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo ’
COSTOS:
KE10T10 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO CAJA SOCIAL SA. TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 24140915114 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 459 VIGENCIA 2025
. 2025-09-17 . 2025-09-29
NUMERO DE CDP 1892 FECHA 14-5:44.000 NUMERO DE CRP 40220 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXILIAR ADMINISTRATIVO Il
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-09-01 2025-09-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1,958,279

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: $15,666,232
VALOR EJECUTADO $15,666,232
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,958,279
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

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
90063159 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

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

Milena Ramirez Martinez
1014195380
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
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

1. Redlizar las actividades como auxiliar de enfermeria asignadas por el profesional de
enfermeria, de acuerdo con los procedimientos y protocolos del proceso.

2. Aplicar listas de chequeo que corresponden a las necesidades del proceso en las

unidades de la Subred Sur Occidente.

3. Realizar acompafiamiento y seguimiento a las actividades asignadas en las diferentes
unidades de la subred de acuerdo alas necesidades del proceso.

4. Adherirse alos procedimientos, manuales, instructivos, protocolos, entre otros de la

Subred Sur Occidente.

5. Brindar orientacion alos pacientes y sus familiares con relacion a sus necesidades y
expectativas de acuerdo con las politicas ingtitucionales y las normas vigentes.

6. Diligenciar documentos para estadistica, libros de registro, en formalegibley
formatos requeridos para el proceso, realizar |os reportes en las plataformas definidas

por la Subred Sur Occidente.

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

sea convocado.

8. Notificar las fallas de calidad que se presenten en €l servicio e implementar las

acciones de mejora definidas para el servicio

9. Apoyar ala Subred en las actividades que demande seglin requerimientos

interinstitucionales y extrainstitucionales.

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

11. Asegurar el cumplimiento de sus obligaciones contractuales, utilizando de manera
Optima los recursos humanos, fisicos, financierosy técnicos.

12. Custodiar y responder por |os bienes a cargo.

13. Redlizar las actividades necesarias parael cumplimiento del plan de accién del
Proceso de Gestion de la Calidad y Mejoramiento Continuo.

14. Redlizar |as actividades programadas de forma mensual para alcanzar el
cumplimiento de las metas contractuales y/o de planes de gestion del areay entregar los
soportes de € ecucion, datos e informacion requerida segiin programacion de acuerdo a
las actividades o alos requerimientos del servicio contratado.

15. Las demés actividades que surjan durante el desarrollo del objeto contractual y las
solicitadas por el supervisor afines con las obligaciones del contrato

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Actividad: Responder con las actividades
asignadas por el profesional de enfermeria

Producto: Desarrolle las actividades
asignadas por el profesional de enfermeria
de acuerdo alos procedimientos y
protocolos ingtitucionales

Actividad: efectuar larespectiva
verificacion de las diferentes actividades
realizadas en las unidades de la subred

Actividad: Estudiar los protocolos,
manuales e instructivosy demés de la
Subred Sur Occidente

Actividad: Orientara el paciente y/o
familiares de acuerdo alas politicas
institucionales de acuerdo a sus
necesidades

Actividad: Facilitar los documentos
requeridos para el proceso

Actividad: Ir alas diferentes jornadas de
capacitacion, reunionesy eventos

Actividad: Informar las fallas de calidad en
los servicios

Actividad: Asistir alas diferentes
actividades seglin requerimiento
Actividad: Anotar |as actividades
relacionadas con la prestacion de servicios
Actividad: Ejecutar las obligaciones
contractual es utilizando de manera 6ptima
los recursos

Actividad: Cuidar los bienesy recursos
Actividad: Proceder con las actividades
necesarias para el cumplimiento del
proceso

Actividad: Entregar los documentos de
formamensual de acuerdo alos
requerimientos del servicio

Actividad: Ejercer las demas actividades

Ml ena Ranirez Martinez
1014195380
Super vi sor

solicitadas por el supervisor afinesalas
obligaciones del contrato

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Producto: Desarrolle las actividades
asignadas por el profesional de enfermeria
de acuerdo alos procedimientos y
protocolos institucionales

Producto: Hacer listas de chequeo en las
unidades de la subred de acuerdo alas
necesidades del proceso

Producto: proceder a gestionar los
diferentes hallazgos encontrados en los
seguimientos de |as unidades de |a Subred

Producto: Aplicar los manuales,
instructivos y demas de la subred sur
occidente

Producto: Asesoramiento del pacientey/o
familiar acerca de las politicas
institucionales y las normas vigentes

Producto: Retroalimentar las acciones de
mejoras encontradas en los servicios

producto: participar activamente de las
diferentes jornadas de capacitacion
Jreunionesy eventos

Producto: Retroalimentar las acciones de
mejoras encontradas en |os servicios
Producto: Respaldar |as actividades
requeridas por la subred

Producto: Presentar |as actividades
realizadas

Producto: Desempefiar de manera éptima
las obligaciones

Producto: Garantizar |os bienes a cargo

Producto: Elaborar |las actividades para el
cumplimiento

Producto: proporcionar € cumplimiento de
las actividades mensuales y soportar con
|os respectivos documentos

Producto: Cumplir con las demés
actividades solicitadas por el supervisor
del objeto contractual

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
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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 1030576583 D R SONZALEZ Calle 1#4j-04 3112852920 ma'ce'ag"”za'eé%go@gma”'w EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS URC
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 | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 202503 2025-09 ! 29/10/2025 90429554 $442.800
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
EPS037 Nueva EPS 900156264-2 178.000 0 0 0 8 900 0 178.900 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
230301 Porvenir 800224808-8 227.800 0 0 0 0 8 1.200 0 229.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién 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 Cotizacion Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 34.700 34.700 8 200 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 1 178.000 178.900
0 8 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 227.800 229.000
ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 34.900
) 8 [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 440.500 442.800

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 (DIA/MES/ANO)
cc 1030576583 D R SONZALEZ Calle 1#4j-04 3112852920 ma'ce'ag""za'eé%go@gma”'w EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS URC
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 2025-09 2025-09 ! 29/10/2025 90429554 $442.800
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 1030576583 GONZALEZ COLMENARES LEIDY MARCELA |59 | O N 230301 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS037 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:

LEIDY MARCELA GONZALEZ COLMENARES
C.C 1030576583 DE BOGOTA D.C

La suma de $1958279 por concepto de: prestacidn de servicios como Técnico administrativo
Il de la oficina de Calidad en las sedes de la Subred durante el periodo de 01 al 30 de
septiembre de 2025 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de
servicios No-

459-2025..

LEIDY MARCELA GONZALEZ COLMENARES
C.C 1030576583 DE BOGOTA D.C
CUENTA DE AHORROS BANCO CAJA SOCIAL
NUMERO 24140915114



