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Secretaria de Salud A
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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  |gprobacion 2/15/2018
TESORERIA
Cédigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: SANDRA LUCIA VARGAS ZAPATA
TIPO DE DOCUMENTO: cc | x | ceE | No. 52073963
CORREO ELECTRONICO: wandah82@gmail.com CELULAR: 3148660872
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: OTROSENFERMERIA OCCIDENTE DE SEDE: SUBRED
KENNEDY
Centro de %
CENTRO DE costo i
COSTOS:
KEIONO4 | 100
ENTIDAD ,
FINANGIERA: BANCOLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 3311345523 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 442 VIGENCIA 2026
. 2026-01-19 ; 2026-02-02
NUMERO DE CDP 201 FECHA et NUMERO DE CRP 13517 | FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXILIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-03-01 2026-03-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,729,160
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: $11,280,528
VALOR EJECUTADO $5,276,376
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,729,160
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $6,004,152

PORCENTAJE DE EJECUCION

47%

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
67674369 $1,018,886 $127,361 $163,022 3 $24,820 $315,203

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

BLANCA CECILIA GARCIA VELA
51976371
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

1. Garantizar la calidad de los servicios ofrecidos (idoneidad humana, moral y técnica)
y desarrollar las obligaciones que se generen directa e indirectamente del objeto
contractual.

2. Cumplir con las Leyes, Decretos, Acuerdos, Resoluciones, Circular de cua quier
6rgano externo o Reglamento Interno, Cédigo o Directriz Internade la E.S.E que tenga
relacion con la gjecucion del objeto del presente contrato.

3. Conocer y aplicar las politicas institucionales.

4. Participar activamente en los procesos de acreditacion, habilitacion y sistema
integrado de gestion que adelante la Subred, y apoyar estos procesos con lainformacion
y/o documentacion que sea requerida, segiin el &rea a que corresponda.

5. Responder por las glosas generadas en €l desarrollo de las obligaciones del presente
contrato, s aello hubiere lugar. En los casos en los que aplique el CONTRATISTA
autoriza con lafirmadel presente Contrato el descuento de los valores que se generen
por glosas definitivas no subsanables aplicadas en contrade laE.S.E. y con ocasion del
desarrollo de sus actividades previo seguimiento por parte del supervisor y tramite del
érea de financiera competente.

6. Obrar con ledltad y buenafe en el desarrollo y gjecucion del presente Contrato, de
acuerdo al Codigo del Buen Gobierno y Etica Institucional y/o Profesional.

7. Pagar sus aportes al Sistema General de Seguridad Social Integral durante la
gjecucion del presente contrato sobre los montos legales establecidos y dentro de los
tiempos establecidos paratal fin. El incumplimiento de esta obligacién o la presunta
falsedad en su soporte documental seran causal de terminacion del contrato, previo
seguimiento y notificacion por parte del supervisor.

8. Cumplir con laadherencia alas guias de manejo, manuales, instructivos, protocol os,
procesos y procedimientos institucionales.

9. Velar y responder por los recursos y adecuado funcionamiento de los equipos,
documentos o bienes muebles entregados a titulo de préstamo paralaejecucion de las
actividades propias del objeto del presente contrato.

10. Ejecutar las acciones preventivas y/o correctivas, y/o plan de mejoramiento a que
haya lugar de acuerdo alas eval uaciones y recomendaciones emitidas por los 6rganos
externos, supervisor del contrato y/o directricesinternas.

11. Asistir y aprobar los procesos de actualizacién presenciales y virtuales, Induccion
y/o re-induccién, programados por e CONTRATANTE y por |as entidades autorizadas
por éste, con €l fin de contribuir a desarrollo delas actividades y obligaciones
contractuales.

12. Redlizar todas aquellas actividades necesarias tendientes al cabal cumplimiento del
objeto del negocio juridico e informar de manera oportuna las dificultades que se
presenten en la gjecucion de | as responsabilidades u obligaciones asignadas.

13. El CONTRATISTA se compromete a sal vaguardar laimagen institucional.
Cualquier actuacién o pronunciamiento alguno que hiciere sin el conocimiento y
consentimiento de la E.S.E, que comprometa el buen nombre la Subred Integrada de
Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E. o de cua quiera de sus Unidades de Prestacion
de Servicios de Salud, serd motivo de terminacion del contrato previo seguimientoy
notificacién del supervisor.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

1. Recibir y entregar el turno por paciente
asignado e informar sobre la evolucion y
las actividades realizadas con €l fin de
proporcionar a turno entrante informacion
actualizada'y dar continuidad del cuidado
de enfermeria

2. Realizar |as actividades de enfermeria
asignadas por el profesiona de enfermeria,
de acuerdo con los procedimientos y
protocolos del servicio.

6. Aplicar los procedimientos de
bioseguridad, salud ocupacional, gestion
ambiental y calidad

7. Brindar orientacién alos pacientesy sus
familiares con relacién a sus necesidades y
expectativas de acuerdo con las politicas
institucionales y las normas vigentes

10. Apoyar e cumplimiento de las normas
del Sistema Obligatorio de Garantiade la
Calidad seguin requerimientos de la
Subred.

3. Informar a profesional de enfermeria
los cambios en laevolucién del paciente
paratomar medidas oportunas en el
manejo clinico del paciente

18. Entregar la constanciade afiliacion y el
pago al sistema de seguridad social en
salud, pensiones y riesgos profesionales
mensualmente

15. Conocer y dar cumplimiento alos
procedimientos establecidos por la Subred,
ademas de apoyar laimplementacién de
los mismos

12. Responder por los elementos
entregados para el desempefio de las
actividades asignadas y entregarlos ala
persona encargada en caso de terminacion
del contrato

3. Informar a profesiona de enfermeria
los cambios en la evolucién del paciente
paratomar medidas oportunas en el
manejo clinico del paciente

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

11. Elaborar informe mensual sobre el
desarrollo y avance de sus actividades y
entregarlas a supervisor del contrato para
la certificaciéon de cumplimiento

16. Apoyar ala Subred en las actividades
que demande seglin requerimientos
interinstitucionales y extrainstitucionales

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

recibo y entrega de turno

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

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

14. Notificar lasfallas de calidad que se
presenten en el servicio eimplementar las
acciones de mejora definidas para el
servicio

14. Notificar lasfallas de calidad que se
presenten en el servicio eimplementar las
acciones de mejora definidas para el
servicio

Retroalimentar al supervisor dificultades
del proceso de atencion

18. Entregar la constanciade afiliaciony el
pago a sistema de seguridad socia en
salud, pensiones y riesgos profesionales
mensua mente

Retroalimentar al supervisor dificultades
del proceso de atencién

14. Notificar lasfallas de calidad que se
presenten en el servicio e implementar las
acciones de mejora definidas para el
servicio

Retroalimentar al supervisor dificultades
del proceso de atencién

listado de asistencia a capacitaciones

Retroalimentar al supervisor dificultades
del proceso de atencion

. Apoyar ala Subred en las actividades que
demande seglin requerimientos
interinstitucionales y extrainstitucionales



BLANCA CECI LI A GARCI A VELA
51976371
Super vi sor

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

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

SANDRA LUCIA VARGAS ZAPATA
CC52.073.963 DE BOGOTA

La suma de $2.729.160 (DOS MILLONES, SETECIENTOS VEINTINUEVE MIL, CIENTO SESENTA
PESOS M/CTE.), por Prestar servicios de apoyo a la gestién administrativa y/o asistencial
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 MARZO DE 2026, de conformidad con lo establecido en el contrato
de prestacion de servicios No 442-2026.

iy .
( ")a i (-.ldlwoi’

SANDRA LUCIA VARGAS ZAPATA
Nombre de contratista
CC52.073.963 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO BANCOLOMBIA

Numero 3311345523
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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 NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO
cc 52073963 SANDRA LUCIA VARGAS ZAPATA | CRAGBGBIS#39H68 [ 5050,7g wandah82@gmail.com PARAFISCALES Y 67674369 13/03/2026 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. NO 2026-02 2026-02 | $0 $541.800
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 0 0 0 218.900 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
25-14 Colpensiones 900336004-7 280.200 0 0 0 0 0 0 280.200 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 0 0 42.700 427 42.700 1
TOTALES CAJAS
Caédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
" - . L No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 218.900 218.900
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 280.200 280.200
ICBF Riesgos Laborales 1 42.700 42.700
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 541.800 541.800

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 ASPCIADA NUMERO FECHA PA(}O CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MESIANO) PLANILLA (DIA/MESIANO) EMPLEADOS upPC
EXONERADO PAGO
cc 52073963 SANDRA LUCIA VARGAS ZAPATA | CRABBGBISHIOH6E | 555057¢ wandah82@gmail.com PARAFISCALES Y 67674369 13/03/2026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL CcODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-02 2026-02 1 $0 $541.800
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
s = g
Tipoy el e |82 8ol ululalalal = lulslclelsl - 15] con 9 Voluntario | Voluntario ;?sr:ggal Gondd 4 lcotizacion /| cod a2 Ccodigo 2 | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No. | Namero de Apellidos y Nombres = I L L L I E E HEHHEE g AFP IBCAFP | £ [Cotizacion | *payiqo AXEHETE P de pensional de | Cod.EPS | IBCEPS | = [N "oc | ARL IBCARL | £ | g [ Cotizacién CC% IBCCCF | & ECF RS SpENA IpCBF EpSAP ABIEN
Identificacion HEHEH & e P N subsistencia o & =} p:
s|& 8 solidaridad i
o © 1
1 CC 52073963 | VARGAS ZAPATA SANDRA LUCIA | 59 | O N 25-14 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 0 0 0 0 0 0 0 0

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




