DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA

LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

IVONE MARITZA PEREZ CASTRO CC 52.871.913 DE BOGOTA

La suma de $ 2.288.730 por concepto de: Prestacion de Servicios como: Auxiliar
Administrativo 1 en el proceso de Desarrollo Institucional durante el periodo de 1 al 31 de
Marzo de 2026 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacidn de servicios No
2881-2026
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IVONE MARITZA PEREZ CASTRO CC 52.871.913 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO CAJA SOCIAL NUMERO
24121839497
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aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 52871913 PEREZ CASTRO IVON MARITZA INDEPENDIENTE PRINCIPAL DG 68J bis # 31-39 sur BOGOTA-BOGOTA D.E. 5244345 Si
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 38387716 9499902386 I 2026/03/04 2026/03/09 | BANCO DE OCCIDENTE 5 $543,800
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias I1BC Aporte Codigo |Dias I1BC Aporte Dias I1BC Aporte
$1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $1,750,905 $42,700
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 |52871913 |PEREZ IVONE |25-14 | 30 $1,750,905 $280,200  EPSO10| 30 $1,750,905 $218,900 0 0 $0 14-11] 30 $1,750,905 $42,700 [ © 50 50
Total AﬁlladOS( 1) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $0 $0 $1,750,905 $42,700 $0 S0

Pagina 1 de 2 2026/03/09 09:44 AM



aportes

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 52871913 PEREZ CASTRO IVON MARITZA INDEPENDIENTE PRINCIPAL DG 68J bis # 31-39 sur BOGOTA-BOGOTA D.E. 5244345 Si
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 38387716 9499902386 1 2026/03/04 2026/03/09 | BANCO DE OCCIDENTE 5 $543,800

RESUMEN DE PAGO

CcoDIGO

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
COLPENSIONES

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
ARL SURA

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
EPS SURA (ANTES SUSALUD)

Pagina 2 de 2

25-14

14-11

EPS010

900,336,004 7

890,903,790 5

800,088,702 2

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E
INCAPACIDADES
1 $280,200 $1,000 S0
1 $280,200 $1,000 S0
1 $42,700 $200 S0
i $42,700 $200 N
1 $218,900 $800 N
1 $218,900 $800 S0
1 $541,800 $2,000 $0

$281,200
$281,200
$42,900
$42,900
$219,700
$219,700
$543,800
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I <5 se servicios de satud Version 3
. Sur Occidente E.S.E.
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE  [Fecha de 2152018
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacién
TESORERIA
Codigo: 04-02-F0-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: IVONE MARITZA PEREZ CASTRO
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X | cE | No. 52871913
CORREO ELECTRONICO: ivomatpc2004@gmail.com CELULAR: 7560505
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
, ADM DESARROLLO INSTITUCIONAL USS
UBICACION DEL SERVICIO: 70 CARVAJAL SEDE: SUBRED
Centro de o
CENTRO DE costo ’
COSTOS:
SUS7T08 | 100
ENTIDAD
FINANCIERA- BANCO CAJA SOCIAL S.A. TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 24121839497 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 2881 VIGENCIA 2026
, 2026-01-19 , 2026-02-01
NUMERO DE CDP 288 FECHA 00.28:03.00 NUMERO DE CRP 13340 | FECHA 10.00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXILIAR ADMINISTRATIVO
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-03-01 2026-03-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,288,730
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 alivios tributarios se debe allegar los soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $9,154,920
VALOR EJECUTADO $4,577,460
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,288,730
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $4,577,460

PORCENTAIJE DE EJECUCION

50%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones p
valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

agado en el mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 el

. APORTE PENSION NIVEL | APORTE
. 0,
Numero de Planilla | IBC DE COTIZACION | APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
9499902386 $915,492 $114,437 $146,479 3 $22,301 $283,217

Dado en Bogota a los treinta y un(31) dias del mes de Marzo de 2026. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

DIANA LUCIA SILVA LARRARTE
52048511
Supervisor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por la Subred Integrada de Servicios de Salud

Sur Occidente E.S.E.

Todos los derechos reservados de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E..

Copyright © 2021
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CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ALCALDEA MEYOR
DE BOGOTAD.C.

OBLIGACION

ACTIVIDADES

PRODUCTOS

parte de la misma.

Depurar, escanear y subir al aplicativo las Historias Clinicas y/o documentos que hagan

e recibe historias clinicas y/o
consentimientos,depura,organizo, escaneo,
verifico y se sube al aplicativo
institucional dinamica web

Subir al aplicativo 50 consentimientos con
100 folios.

Recepcionar y gestionar las solicitudes de historia clinica de usuarios internos y
externos, auditorias, entes legales en los términos y requisitos de ley.

Relacionar los datos en la base de control
Verificar la documentacion que cumpla
con los soportes requeridos por la
institucion para dar respuesta a las
solicitudes de historia clinica, validacion
de incapacidad, desaparecidos que nos
solicitan los usuarios externos, empresas,
EPS, aseguradoras entes legales
Consultar los diferentes aplicativos
institucionales para dar respuesta a las
diferentes solicitudes

Se realiza descarga de historias clinicas de
la solicitud.

Las demas actividades que le sean
solicitadas por la supervision

Relacionar las solicitudes de agilsalud en
la base de control

Auditoria de hemofilia

Agilsalud 140

Correos 143

para un total de 283 solicitudes con 800
descargas

Se realiza la descarga de 250 historias
clinical auditoria hemofilia

Apoyo a las actividades a realizar frente al
sistema

DIANA LUCIA SILVA LARRARTE
52048511
Supervisor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por la Subred Integrada de Servicios de Salud
Sur Occidente E.S.E.

Todos los derechos reservados de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E..
Copyright © 2021




