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. 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: nelisbeth gonzalez
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 1237443634
CORREO ELECTRONICO: nelisbethgonzalez82@gmail.com CELULAR: 3124307755
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: OTROS ENFERMERIA OCCIDENTE DE SEDE: SUBRED
KENNEDY
Centro de %
CENTRO DE costo ’
COSTOS:
KE10NO4 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550488439673390 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 556 VIGENCIA 2026
. 2026-01-19 . 2026-02-01
NUMERO DE CDP 291 FECHA 06:12:54.000 NUMERO DE CRP 11230 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |CAM ILLERO
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-02-01 2026-02-28
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,067,240

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: $9,154,920
VALOR EJECUTADO $2,067,240
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,067,240
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $7,087,680
PORCENTAJE DE EJECUCION 23%

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
9498395076 $1,082,052 $135,257 $173,128 3 $26,359 $334,744

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

DIANA RODRIGUEZ
52262971
Supervisor
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OBLIGACION

Apoyar a profesional del servicio en las actividades del &rea

Apoyar alos pacientes en sus necesidades bésicas.

Diligenciar en forma adecuada |os formatos o instrumentos propios de su actuar con
criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad.

Realizar a cada paciente |os procedimientos ordenados por €l profesional tratante segin

competencia.

Retroalimentar ala supervisiéon dificultades del proceso de atencién.

Responder por los elementos entregados para el desempefio de las actividades
asignadas y entregarlos a la persona encargada en caso de terminacién del contrato.

Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, reuniones y eventos alos cuales
sea convocado.

Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establecidos por la Subred, ademés
de apoyar laimplementacion de |os mismos.

Registrar |as actividades realizadas relacionadas con |a prestacion del servicio, de
acuerdo con € sistema de informacién de la Subred.

Entregar la constancia de &filiacion y el pago al sistema de seguridad social en salud,
pensionesy riesgos profesionales mensua mente.

Realizar las demés actividades que | e sean asignadas acordes con el objeto del contrato.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Apoyar a profesiona del servicio en las
actividades del drea.

Apoyar alos pacientes en sus necesidades
bésicas.

Diligenciar en forma adecuada los
formatos o instrumentos propios de su
actuar con criterios de legibilidad,
oportunidad e integralidad.

Realizar a cada paciente los
procedimientos ordenados por el
profesional tratante seglin competencia.

Retroalimentar ala supervision
dificultades del proceso de atencion.

Responder por |os elementos entregados
parael desempefio de |as actividades
asignadasy entregarlos ala persona
encargada en caso de terminacion del
contrato.

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

Conocer y dar cumplimiento alos
procedimientos establecidos por la Subred,
ademés de apoyar laimplementacion de
los mismos.

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

Entregar la constancia de &filiacion y el
pago a sistema de seguridad social en
salud, pensionesy riesgos profesionales
mensua mente.

Realizar las demés actividades que le sean
asignadas acordes con el objeto del
contrato.

DI ANA RODRI GUEZ
52262971
Super vi sor

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DL.C,

PRODUCTOS

Apoyo al profesiona del servicio en las
actividades del &rea

Apoyo alos pacientes en sus necesidades
bésicas.

Diligencio en forma adecuada los formatos
0 instrumentos propios de su actuar con
criterios de legibilidad, oportunidad e
integralidad.

Realizo a cada paciente los procedimientos
ordenados por el profesiona tratante segiin
competencia.

Informo ala supervision dificultades del
proceso de atencién.

Respondo por |os elementos entregados
para el desempefio de las actividades
asignadas y entregarlos ala persona
encargada en caso de terminacion del
contrato.

Participo en |as jornadas de capacitacion,
induccion, reunionesy eventos alos cuales
sea convocado.

Conozco y doy cumplimiento alos
procedimientos establecidos por la Subred,
ademés de apoyar laimplementacién de
los mismos.

Registro las actividades realizadas
relacionadas con la prestacion del servicio,
de acuerdo con €l sistema de informacion
de la Subred.

Entrego la constancia de &filiacion y el
pago a sistema de seguridad social en
salud, pensionesy riesgos profesionales
mensual mente.

Realizo las demés actividades que le sean
asignadas acordes con el objeto del
contrato.
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DOCUMENTO EQUIVALENTE
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE

E.S.E NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

NELISBETH GONZALEZ
C.C 1.237.443.634 DE RIOHACHA

La suma de $2’362.560 (DOS MILLONES TRECIENTOS SESENTA Y DOS MIL QUINIENTOS

SESENTA SESENTA Y SIETE MIL DOSCIENTOS CUARENTA PESOS M/C) por concepto de

CAMILLERA, en el area de hospitalizacion USS Kennedy durante el periodo de 01 al 31 de

MARZO de 2026 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de servicios
No 556-2026

NELISBETH GONZALEZ
C.C 1.237.443.634 DE RIOHACHA

CUENTA DE AHORROS BANCO BBVA
NUMERO 483174876
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Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 1237443634 GONZALEZ NELISBETH INDEPENDIENTE PRINCIPAL AK 42C SUR 88H 28 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3124307755 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-02 2026-02 170770845 9500124948 | 2026/03/09 2026/03/26 | NEQUI 17 $547,800
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias IBC Aporte

Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados)

$1,750,905 $280,200

$1,750,905

$218,900

$1,750,905

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $0 $0 $1,750,905 $42,700 $0 $0

Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $0 $0 $1,750,905 $42,700 $0 $0

1 |cc |1237443634 |GONZALEZ |z30301 | 30 $1,750,905 $280,200  EPS017| 30 $1,750,905 $218,900 0 0 S0 14-11f 30 $1,750,905 $42,700| 0 $0 $0
NELISBETH

Total Afiliados( 1) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $0 $0 $1,750,905 $42,700 $0 $0
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3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1237443634 GONZALEZ NELISBETH INDEPENDIENTE PRINCIPAL AK 42C SUR 88H 28 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3124307755 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-02 2026-02 170770845 9500124948 | 2026/03/09 2026/03/26 | NEQUI 17 $547,800

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $280,200 $3,100 S0 $283,300
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $280,200 $3,100 S0 $283,300

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $42,700 $500 S0 $43,200
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $42,700 $500 $0 $43,200

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $218,900 $2,400 $0 $221,300
FAMISANAR EPS017 830,003,564 7 1 $218,900 $2,400 $0 $221,300

1 $541,800 $6,000 $0 $547,800
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