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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 | 998 VIGENCIA 2026
. 2026-01-19 . 2026-02-01
NUMERO DE CDP 291 FECHA 06:12:54.000 NUMERO DE CRP 11626 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |CAM ILLERO
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-03-01 2026-03-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,362,560

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 $4,651,290
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,362,560
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $4,503,630
PORCENTAJE DE EJECUCION 51%

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
1079570314 $915,492 $114,437 $146,479 3 $22,301 $283,217

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

carlos aberto corredor
1070020178
Supervisor
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Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

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

contractual.

Conocer y aplicar las politicasinstitucionales. 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, segin

el &reaaque corresponda

Obrar con lealtad y buenafe en el desarrollo y gjecucion del presente Contrato, de

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Apoyar a profesiona del servicio en las
actividades del &rea. 2) Apoyar alos
pacientes en sus necesidades bésicas. 3)
Diligenciar en forma adecuada los
formatos o instrumentos propios de su
actuar con criterios de legibilidad,
oportunidad e integralidad. 4) Redlizar a
cada paciente los procedimientos
ordenados por el profesional tratante segin
competencia

Participar en las jornadas de capacitacion,
induccion, reunionesy eventos alos cuales
sea convocado. 8) Conocer y dar
cumplimiento alos procedimientos
establecidos por la Subred, ademés de
apoyar laimplementacion de los mismos.

Apoyar alos pacientes en sus necesidades

acuerdo al Codigo del Buen Gobierno y Etica Institucional y/o Profesional. basicas.

"Pagar sus aportes al Sistema Genera de Seguridad Social Integral durante la ejecucion
del presente contrato sobre los montos legal es 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 terminacién del contrato, previo seguimiento y

notificacién por parte del supervisor.”

Cumplir con laadherencia alas guias de manejo, manuales, instructivos, protocolos,

procesos y procedimientos institucionales

Velar y responder por los recursos y adecuado funcionamiento de los equipos,
documentos o bienes muebles entregados atitulo de préstamo parala ejecucién de las
actividades propias del objeto del presente contrato. En caso deincurrir el
CONTRATISTA, en extravio, pérdida, destruccion o dafio no proveniente del uso
normal, de bienes entregados para el desarrollo de sus actividades, se dara aplicacion a
los parédmetros institucional es establecidos paraello y al proceso institucional para
reporte de hurtos y/o dafios de bienes, ademas de | os lineamientos establecidos por la

Compafiia de seguros en caso de aplicar

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

Realizar todas aquellas actividades necesarias tendientes al cabal cumplimiento del
objeto del negocio juridico e informar de manera oportuna las dificultades que se

Entregar la constancia de &filiacion y €l
pago a sistema de seguridad social en
salud, pensionesy riesgos profesionales

mensua mente

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

"Retroalimentar ala supervision
dificultades del proceso de atencién.
Responder por los elementos entregados
para el desempefio de las actividades
asignadasy entregarlos ala persona
encargada en caso de terminaciéon del
contrato”

Participar en las jornadas de capacitacion,
induccion, reunionesy eventos alos cuales
sea convocado. 8) Conocer y dar
cumplimiento alos procedimientos
establecidos por la Subred, ademés de
apoyar laimplementacion de los mismos.

Realizar las demés actividades que le sean
asignadas acordes con €l objeto del

presenten en la gjecucion de | as responsabilidades u obligaciones asignadas. contrato..

carl os al berto corredor
1070020178
Super vi sor

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

EJECUTAR LAS ORDEBNES
MEDICAS PARA CADA PACIENTE

LISTADO DE ASISTENCIA A
REUNIONES

CUMPLIMIENTO DE ACTIVIDADES
ASIGNADAS

PAGO DE PLANILLA DE SEGURIDAD
SOCIAL

CUMPLIR CON PROTOCOLOS
INSTITUCIONALES

INFORMAR SOBRE
DIFICULTADADESEN LA
EJECUCION DEL CONTRATO

LISTADO DE ASISTENCIA A
REUNIONES

CUMPLIR CON ACTIVIDADES
ASIGNADAS
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA

LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUROCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4
DEBEA:

JAQUELINE DIAZ DURAN

CC 1.000.954.199 DE BOGOTA DC

La suma de $ 2.362.560 (DOS MILLONES, TRESCIENTOS SESENTA Y DOS MIL, QUINIENTOS
SESENTA 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 MARZO DE 2026, de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de
servicio No. 998-2026.

Jaqguelre Dhiaz

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



PAG OS | M P L E | AUTOLIQUIDACION

S L I CONSOLIDADA
I m p eB Fecha creacion reporte: 2026-03-16, 01:57:30 PM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1079570314

Periodo Cotizacion: febrero de 2026 Periodo Servicio: febrero de 2026 Referencia pago (PIN): 8823720607

PAGADO 16/03/2026

|. DATOS DEL APORTANTE

Razo6n Social JAQUELINE DIAZ DURAN

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

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO

Ciudad SOACHA Departamento CUNDINAMARCA
Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP ARL SURA

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
aflonfalw
a Liolxo
" Apellidos y Nombres Tipo subtipo | o|f5| | Wlwlele|al |5l z|w <9 el5| e <| W] <O : IBC Aporte . IBC Aporte : 1BC Aporte - IBC Aporte | Aporte Aporte ESAP Aporte
dentificacion Cotizante| Cotzante |Z| 2| 3| 2| E[ 2| E(2|8|2|3|2|3(S|2| || 5| g| g|g|  Administradora Pension | Pension COTIETEERR salud Salud gate Riesgos | Riesgos Sdmnietor Caja Caja SENA ICBF Ministerio Total
o|5|B|a
CC 1000954199 |JAQUELINE DIAZ DURAN 59 00 0 0 (230201) PROTECCION $1.750.905 $280.200 (EPS017) FAMISANAR EPS $1.750.905 $218.900 2,436 $1.750.905 $42.700 (NIN-CC) NINGUNA CCF $0 $0 $0 $0 $0 $0 $541.800
IILTOTALES
ERES NTEES (Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF p AP e Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
ESAP Min Educacion
a Favor) EPS MORA DE MORA
$1.750.905 $1.750.905 $1.750.905 $0 $ 280.200 $218.900 $42.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $541.800 $0 $541.800
Paginaldel
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotéa 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE! iEl Poder

de lo SIMPLE!

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




