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

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

JENNY PAOLA RODRIGUEZ QUINTERO

C.C. 1.030.523.720 DE Bogota

La suma de dos millones trescientos setenta y cuatro mil treinta y ocho pesos (2.374.038)
por concepto de: prestacidn de servicios como técnico administrativo 1 en las unidades de
Puente Aranda durante el periodo del 01 al 28 de febrero de 2026 de conformidad con lo
establecido en el contrato de prestacidn de servicios No 2914-2026.

Sl

JENNY PAOLA RODRIGUEZ QUINTERO
C.C.1.030.523.720
CUENTA DE AHORROS BANCO DE BOGOTA

NUMERO 032418717
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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: Jenny Paola Rodriguez Quintero
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 1030523720
CORREO ELECTRONICO: fepasel@hotmail.com CELULAR: 3142689289
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
< ) ADM SUBGERENCIA DE SERVICIOSDE .
UBICACION DEL SERVICIO: SALUD USS 10 ABASTOS SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo ’
COSTOS:
SU39U01 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DE BOGOTA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 32418717 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 2914 VIGENCIA 2026
. 2026-01-19 . 2026-02-01
NUMERO DE CDP 275 FECHA 16:18:16.000 NUMERO DE CRP 13373 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |TECNICO ADMINISTRATIVOI
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-02-01 2026-02-28
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,374,038

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: $9,496,152
VALOR EJECUTADO $9,496,152
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,374,038
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
51443080 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogoté alos veintiocho(28) dias del mes de Febrero de 2026. Lo anterior para que surtael pago pertinente.

NOHORA ZORAY DA FLOREZ PADILLA
51880269
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

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS
B surOccidente ESE.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

OBLIGACION ACTIVIDADES PRODUCTOS

se redlizarecorrido por cada unadelas
areas de cada una de | as sedes asignadas
(Pablo VI'y Sur), por €l supervisor de
contrato con €l fin de verificar el
cumplimiento de cada uno de los items
estipulados en las listas de chequeo

Se realiza de forma mensual por cada una

delas unidades de servicio de salud, con el

fin de evaluar e cumplimiento de las encuestas de satisfaccion
actividades de cada uno delos servicios

tercerizados

Seredlizarecorrido por cada unade las
areas de cada una de | as sedes asignadas,
como apoyo alasupervision del contrato
con el fin de verificar el cumplimiento y

Verificar el estado de las instalaciones y realizacion de actividades de las empresas unavez se encuentran |os hallazgos se le

tercerizados en cada unay reportar a su inmediato superior las novedades registradas.  |informaala supervisoradel areade
Servicios Generalesy Vigilancia,
seguidamente al supervisor del contrato
con el fin de hacer sus respectivas

Aplicar, mensuamente las lista de chequeo de las obligaciones de los contratos
tercerizados (vigilancia, aseo y lavanderia) en las unidades asignadas, para verificar
calidad, cumplimiento y oportunidad.

Listas de chequeo

Realizar mensual mente encuestas de satisfaccion en las unidades asignadas de los
procesos de aseo, vigilanciay lavanderia.

Listas de chequeo

COrreciones.
Supervisar larecepcion, almacenamiento y kardex de los insumos entregados por la Seredlizalarespectivarevision delas
empresa de Aseo, Limpieza, Desinfeccion y Cafeteria en cada una de las unidades planillas del Kardex e insumoas, informe
asignadas; asi como el suministro oportuno en cada servicio. informando cualquier tipo de anomalia
Verificar el libro de control de ingreso de los operarios de Aseo y Vigilancia; Serealizalarespectivarevision delos
registrando y reportando a su inmediato superior, las novedades presentadas. Verificar |libros de control de ingreso del areade informe
el cumplimiento del talento humano asignado para cada unidad y reportar, con Servicios Generalesy Vigilancia,
oportunidad mensualmente, |os ausentismos encontrados informando cualquier tipo de novedad
Unavez realizado el reccorrido por las
Resolver |las solicitudes, novedades e inconvenientes presentados en |as unidades diferentes sedes se informa cualquier tipo informe

asignadas de acuerdo a su acancey en su defecto reportarlas asu inmediato superior.  |de novedad ya seaa Iso jefesinmediatos o
a supervisor del contrato

Se realizarecorrido por cada una de las

sedes con acompafiamiento de la empresa
Realizar acompafiamiento mensual de entrega de insumos por laempresatercerizaday |de aseo para entrega de insumos en las
seguimiento de disponibilidad en cada servicio de las unidades asignadas. fechas establecidas de cadamesy de
acuerdo al pedido solicitado por cada una
de las supervisoras de Servicios Generales
se realiza verificacion durante el recorrido
haciendo seguimiento de acuerdo alas Listas de chequeo
listas de chequeo

Remisiones de entrega

Verificar el 6ptimo funcionamiento de los equipos utilizados por |a empresa tercerizada
paralarealizacion de las actividades en cada unidad asignada.

Realizar control y seguimiento a cumplimiento de agendayy realizacion de servicios
especiales (Mantenimiento de jardines y césped

Realizar revision y seguimiento de la entrega de ropa hospitalaria, consolidar la
informacidn el inventario de ropa que se encuentra en circulacion de las sedes De acuerdo con cronograma establecido cronograma
asignadas y proceder ainformar las necesidades al supervisor del contrato.

Realizar y verificar lainformacion de las planillas de kilos diarios para €l respectivo
soporte de lafacturamensual de |as sedes asignadas.

Realizar tareas administrativas segin la necesidad del servicio y/o proceso realizar tareas administrativas asignadas ~ |se entregan tareas asignadas durante el mes

Esta actividad se encuentra pendiente N/A

realizar informe informe

NOHORA ZORAYDA FLOREZ PADI LLA
51880269
Super vi sor

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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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 NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO
cc 1030523720 JENNY P&CJ’I','\""}S%’R'GUEZ CALLE4S ASURTTQ | 4504087 fepase1@hotmail.com PARAFISCALES Y 54275070 20/03/2026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. S| 2026-02 2026-02 | $1,750,905 $582.800
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 upPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 218.900 0 0 0 15 2.200 0 221.100 1
TOTALES PENSION
. Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
Cslge AP Rontie inr Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (i Cotizacion FSP otall=lzanan Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 280.200 0 0 0 0 15 2.800 0 283.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo 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. Autorizaciéon Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 42.700 42.700 15 500 43.200 427 43.200 1
TOTALES CAJAS
Caédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 35.100 15 400 35.500 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

15 [ [) [

ICBF

15 [ 0 [

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA
Tipo Administradora b, Asergigrits;a:ioras ekl aTé?f;LGraE' AR, Total a Pagar

Salud 1 218.900 221.100
Pension 1 280.200 283.000
Riesgos Laborales 1 42.700 43.200
CCF 1 35.100 35.500

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 576.900 582.800

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 NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO
cc 1030523720 JENNY Pé&k‘ﬁgggmeua CALLE4S ASURTTQ | 4504087 fepase1@hotmail.com PARAFISCALES Y 54275070 20/03/2026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
Onica | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. ] 2026-02 2026-02 1 $1,750,905 $582.800

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
s = 2
Tipoy ele B35 o alolalalalcl=lul<lole] | 18] cou 9 Voluntario | Voluntario p;?sr:ggal honco) @ lcotizacion /| cod g codigo 2 | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
i i i I I E K s 2 d £ | c i6 6 = g1 5 6 K4
No. [ Wimero de GECALENILLILD 12 1E 2 515 12 815 [BI2[2[2]2] ]3] 51| 3] B |E| are | "BCAFP | & [Cotizacion | “fiiado | Aportante de pensional de | C6d. EPS | IBCEPS | 2 [Naorupc| arL | 'BCARL | 8 | g | Cotizacion [Toeg” [ 1BCCCF 2 f "cer [ parafiscales | SENA | ICBF | ESAP | MEN
dentificacion HEHHEE £ . | subsistencia H
HE g solidaridad ]
o © s
cc RODRIGUEZ QUINTERO JENNY
1 1030523720 PAOLA 5910 N 230201 | 1.750.905 | 30 280.200 0 0 0 0 EPS008 1.750.905 | 30 218.900 14-11 1.750.905 | 30 3 42.700 CCF24 | 1.750.905 30 35.100 0 0 0 ) 0

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




