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.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: Jaqueline Diaz Duran
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X | CE | No. 1000954199
CORREO ELECTRONICO: jaqueline.d2025@gmail.com CELULAR: 3212206715
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: COLECTOR CAMI LBIEDESIXO HOSPITALARIA SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo ’
COSTOS:
BO35H04 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550488456120499 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 7526 VIGENCIA 2025
. 2026-01-09 . 2026-01-09
NUMERO DE CDP 248 FECHA 00:00:00.000 NUMERO DE CRP 258 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |CAM ILLERO
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-01-01 2026-01-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1,863,534

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: $4,238,037
VALOR EJECUTADO $4,238,037
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,863,534
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
1078080352 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Enero de 2026. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

carlos aberto corredor
1070020178
Supervisor
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OBLIGACION

1) APOYAR AL PROFESIONAL DEL SERVICIO EN LASACTIVIDADES DEL

AREA.

2) APOYAR A LOS PACIENTES EN SUS NECESIDADES BASICAS.

3) DILIGENCIAR EN FORMA ADECUADA LOS FORMATOS O
INSTRUMENTOS PROPIOS DE SU ACTUAR CON CRITERIOS DE
LEGIBILIDAD, OPORTUNIDAD E INTEGRALIDAD.

4) REALIZAR A CADA PACIENTE LOS PROCEDIMIENTOS ORDENADOS POR
EL PROFESIONAL TRATANTE SEGUN COMPETENCIA.

5) RETROALIMENTAR A LA SUPERVISION DIFICULTADES DEL PROCESO

DE ATENCION.

6) RESPONDER POR LOS ELEMENTOS ENTREGADOS PARA EL DESEMPENO
DE LASACTIVIDADES ASIGNADAS Y ENTREGARLOS A LA PERSONA
ENCARGADA EN CASO DE TERMINACION DEL CONTRATO.

7) PARTICIPAR EN LAS JORNADAS DE CAPACITACION, INDUCCION,
REUNIONESY EVENTOS A LOS CUALES SEA CONVOCADO.

8) CONOCER Y DAR CUMPLIMIENTO A LOS PROCEDIMIENTOS
ESTABLECIDOS POR LA SUBRED, ADEMAS DE APOYAR LA

IMPLEMENTACION DE LOSMISMOS.

9) REGISTRAR LAS ACTIVIDADES REALIZADAS RELACIONADAS CON LA
PRESTACION DEL SERVICIO, DE ACUERDO CON EL SISTEMA DE

INFORMACION DE LA SUBRED.

10) ENTREGAR LA CONSTANCIA DE AFILIACION Y EL PAGO AL SISTEMA
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD, PENSIONES Y RIESGOS

PROFESIONALES MENSUALMENTE.

11) REALIZAR LAS DEMAS ACTIVIDADES QUE LE SEAN ASIGNADAS
ACORDES CON EL OBJETO DEL CONTRATO

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

1) APOYO AL PROFESIONAL DEL
SERVICIO EN LASACTIVIDADES
DEL AREA.

2) APOYO A LOS PACIENTESEN SUS
NECESIDADES BASICAS.

3) DILIGENCIO EN FORMA
ADECUADA LOSFORMATOS O
INSTRUMENTOS PROPIOS DE SU
ACTUAR CON CRITERIOS DE
LEGIBILIDAD, OPORTUNIDAD E
INTEGRALIDAD.

4) REALIZO A CADA PACIENTE LOS
PROCEDIMIENTOS ORDENADOS POR
EL PROFESIONAL TRATANTE SEGUN
COMPETENCIA.

5) RETROALIMENTOA LA
SUPERVISION DIFICULTADES DEL
PROCESO DE ATENCION.

6) RESPONDO POR LOS ELEMENTOS
ENTREGADOS PARA EL DESEMPENO
DE LASACTIVIDADES ASIGNADAS
Y ENTREGARLOSA LA PERSONA
ENCARGADA EN CASO DE
TERMINACION DEL CONTRATO.

7) PARTICIPO EN LAS JORNADAS DE
CAPACITACION, INDUCCION,
REUNIONESY EVENTOSA LOS
CUALES SEA CONVOCADO.

8) CONOZCO Y DOY CUMPLIMIENTO
A LOS PROCEDIMIENTOS
ESTABLECIDOS POR LA SUBRED,
ADEMASDE APOYAR LA
IMPLEMENTACION DE LOS MISMOS.

9) REGISTRO LASACTIVIDADES
REALIZADAS RELACIONADAS CON
LA PRESTACION DEL SERVICIO, DE
ACUERDO CON EL SISTEMA DE
INFORMACION DE LA SUBRED.

10) ENTREGO LA CONSTANCIA DE
AFILIACION Y EL PAGO AL SISTEMA
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD,
PENSIONES Y RIESGOS
PROFESIONALES MENSUALMENTE.
11) REALIZO LASDEMAS
ACTIVIDADES QUE LE SEAN
ASIGNADAS ACORDES CON EL
OBJETO DEL CONTRATO

carl os al berto corredor
1070020178
Super vi sor

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

SEGUN PROTOCOLOS
INSTITUCIONALES E INDICACIONES
RECIBIDAS PARA LA PRESTACION
DEL TURNO

PROTOCOLOS INSTITUCIONALES
PARA LA ATENCION DEL PACIENTE

REGISTRO DE INFORMACION BAJOS
LOS PROTOCOLOS
INSTITUCIONALES

PROTOCOLOS INSTITUCIONALES

PROTOCOLOS INSTITUCIONALES -
REGISTRO SISTEMA DE
INFORMACION

CUANDO SE REQUIERA

CUANDO SE REQUIERA

PROTOCOLOS INSTITUCIONALES -
REGISTRO SISTEMA DE
INFORMACION

SISTEMA DE INFORMACION Y
PROTOCOLOS INSTITUCIONALES

PLANILLA INTEGRADA DE
LIQUIDACION DE APORTES (pila)
CON SU DEBIDO REGISTRO EN LA
PLATAFORMA SOLICITADA (SECOP -
SURESOC)

CUANDO LO REQUIERA
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA

LASUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4
DEBE A:

JAQUELINE DIAZ DURAN

CC 1.000.954.199 DE BOGOTA DC

La suma de $ 1.863.534 ( UN MILLON, OCHOCIENTOS SESENTA Y TRES MIL, QUINIENTOS
TREINTA Y CUATRO PESOS M/CTE.), por concepto de: Prestar servicios de apoyo a la
gestion administrativa y/o asistencial en el drea Asistencial como CAMILLERO dentro de
los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional, durante el periodo de 01 al
31 de ENERO DE 2026, de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de
servicio No. 7526 - 2025.

\)(‘) cid(-‘:)t ne ID)(Z?.

JAQUELINE DIAZ DURAN
CC 1.000.954.199 DE BOGOTA DC
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA
NUMERO 550488456120499



PAG OS I M P L E | AUTOLIQUIDACION

S ° I CONSOLIDADA
I m p em Fecha creacion reporte:  2026-01-27, 06:48:44 AM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Ndmero Planilla: 1078080352

Periodo Cotizacion: diciembre de 2025 Periodo Servicio: diciembre de 2025 Referencia pago 8823720607

L PAGADA 07/01/2026

|. DATOS DEL APORTANTE

Razé6n Social JAQUELINE DIAZ DURAN

Documento CC1000954199 Direccion CL 381 #36 - 0 ESTE
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3212206715

Tipo Persona NATURAL Forma UNICO

Ciudad SOACHA Departamento CUNDINAMARCA
Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP ARL SURA

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
- o] &
Identificacion ) TR0 | supipe o] wlwlafa o |2z |wl<]ofe s o |25 28 - IBC Aporte - IBC Aporte ) IBC Aporte - IBC Aporte | Aporte | Aporte Aporte
Apellidos y Nombres | Cotizante| ~/o o |Z| ¥ b ANENEEEE EENREE a|2[5|2 Administradora Pension Pension Administradora salud Salud Tarifa Riesgos | Riesgos Administradora Caja Caja S \CBF ESAP | Ministerio Total
alo o
CC 1000954199  |JAQUELINE DIAZ DURAN 59 0 0 [30|30|30| 0 |(230201) PROTECCION $1,423,500 $227,800|(EPS017) FAMISANAR EPS $1,423,500 $178,000 2.436 91,423,500 $34,700| (NIN-CC) NINGUNA CCF $0 $0| $0| $0| $0| $0| $440,500
IIl. TOTALES
" (Incapacidades,licer g SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension | 0105 salud | Aportes Riesgos | Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF QPOES Aportes | o saldos a Favor)| " INT DE | INT TOTAL FINAL
ESAP Min Educacion EPS ARP MORA DE MORA
$1,423,500 $1,423,500 $1,423,500 $0 $227,800 $178,000 $34,700 $0 $0 $0 $0 $0 $0) $0 $440,500 $0 $440,500
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Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 4446634 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - {M&s que Facil, SIMPLE! 1 Podk
iEl Poder

de lo SIMPLE!
Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.



