| e g T ] by e S et AR
A A e S B T N L U e Sl SELEAE et ek Yo 2L 0a T ek LR AIE SR Sl A T 3 A N N A L L AN € e A TR ChaA W A L T

SR T

e e e e U R e o S T A e A N S e M A A e T i

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

NIT: 900.955.048-4

DEBE A:

LEYDI JOHANA PINEDA LINARES

C.C 1.018.445.046 DE BOGOTA

hl

La suma de DOS MILLONES OCHOCIENTOS SESENTA Y SIETE MIL SETECIENTOS CUARENTA
Y OCHO M/CTE., por concepto de: Prestar servicios asistenciales como Fisioterapeuta

durante el periodo de 01 al 31 de julio de 2020 de conformidad con lo establecido en el
contrato de prestacion de servicios No 2339/2020

&

LEYDI JOHANA PINEDA LINARES
C.C.1.018.445.46 DE BOGOTA

CUENTA DE AHORROS BANCO BANCOLOMBIA

NUMERO 62444137351
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B Lo CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE onec ’
: S Intage1ta g0 Sovvicios de aled PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR "*< @0 w2201
E Sur Occdente LSE TESDRER[R 4 aprohacian | ALC AL A M
e A D
coags 0402700002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA LEYDI JOHANA PINEDA LINARES
TIPO DE DOCUMENTO: ce | X 1 CE I NO 1018445046
CORREO ELECTRONICO: lipinedal11@gmail.com CELULAR 3134059271
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:
UBICACION DEL SERVICIO: PAPS ESTACION SEDE: Pablo VI
A
Centro de Centro o Centra Centr wnin
CENTRO DE COSTOS. SR o | % |Tvme | M | et o iy o ool R
- PA29-MDB 100
ENTIDAD FINANCIERA: BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 62444137351 PENSIONADO |No
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 2339-2020 |N' DE PAGOS DEL CONTRATO PAGO 6 DE 6
NUMERO DE CDP 574 FECHA 2020-04-20 | NUMERO DE CRP | 23186 I FECHA 2020-04-30

Prestar servicios profesionales a la destién administrativa y/o asistencial en el aroa de rehabllitacion

OBJETO DEL CONTRATO: 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.
DA | MES ARO ME AN

PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA DA & i

1 7 2020 3 7 2020
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2.867.748
TIPO DE SERVICIOS Asislencial RESERVA DE GLOSA 0% NA

2
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $18.008.224
VALOR EJECUTADO $18.008 224
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2.867.748
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR 30
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

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 pagado en el mes. Los honorarios
inferiores a $2,194,507 el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

APORTE A SALUD [aporTe PENSION| NIVEL | APORTE
Numero de Planilla IBG DE COTIZACION A sl AnE Bl TOTAL APORTES
43779762 $1.147.099,00 $143.387 $183.536 3 $27.943 $354.867

Dado en Bogot4 a los 31 diasdelmesde JULIO  del afio Dos Mil VEINTE (2020) Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordlalmente,
b

Ao Eatn ,\ﬂﬁjmi /,

I.EYPI JOHANA PINEDA
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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._ [ et INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE rpong & | @
B seociaemerst SERVICIOS - BT
ce‘,;-: 0402 £0.009) L L W
ll]hlc:clbn del Servicio: \ms ESTACION Sede: PABLO VI
\NO» DE CONTRATO: l 2339-2020 Periodo certificado desde el SN L Nhs el o [ DN s | Mo
1 7 2020 30 7 2 020
lNOMBRE DEL CONTRATISTA: ILEYD! JOHANA PINEDA LINARES c.C. 1018 445045 |DE BOGOTADC
OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios profesionales a la gestion administrativa y!o‘u!slen:lal en el area de rehabilitacion 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,
IEI resultado del cumplimiento del contrate es: Productos : Sl

_X_ NO Servicios: Sl NO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
1. Valorar integralmente los pacientes remiidos 8 paquetes de 1. Valorar integraimente los pacentes remitidos a paqueles de
estimulacidn adecuada y de habilitacidn funciona! realizando estimulacion adecuada y de habilitacédn funcional realizando el
¢l estudio de caso de acuerdo a los lineamientos y estudio de caso de acuerdo a los ineamisntss y nomatividad Registro en historia clinica
normatividad vigente vigente
sl ;
2. Valorar integraimente los pacienies remitidos de las EPS'S 2 Valorar integralmente los pacientes remitidos de las EPS 'S por
por evento segun especiahdad requenda evento segin especialidad requerida Registro en hislona clinica
sl
3 Valorar inlegraimente a los pacientes paricutares segun 3. Valorar infegralmente a los pacientes particulares segun
especialidad solictada especialidad solicitada Registro en hisloria clinica
Sl N
4. Realizar informe mensual con el analisis de los indicadores 4. Realizar informe mensual con el analisis de los indicadores
propios del Gimnasio. propios del Gimnasio Meadio magnetico
% Sl
5 Reagttr el comecto diligenciamiento de la historia clinica 5. Realizar el correcto diligenciamiento de la hisloria climica para los
para los diferentas servicios diferentes servicios. Registro en historia clinica
S
6. Asislir y participar activamente en los espacios para 6. Asistir y participar acti 'te en los espacios para ectualizacidn
actualizacién y fortalecimiento da compelencias como UAT, y fortalecimiento de competencias como UAT, ULC, y elras ACTAS
ULC, y otras reuniones. reuniones.
Sl
o Registro en historia clinica
7. Responder por el cumplimiento de las metas institucionales a sl 7. Responder por el cumplimiento de las metas institucionales asignd
B Entrega oportuna de los scpories para la facturacién de la fif 8. Entrega opaﬂun; de los sopories para la facturacién de la linea s Registro en historia clinica
31
9. Utilizar de manera racional los recursos asignados a la prest 9. Utilizar de manera racional los recursos asignados a la prestacian | Aplcacion de manual de calidad en la institucion
5l
10. Aplicar los procesos, subprocesos y procadimientos definidg 10. Aplicar los precesos, subprocesos y procedimientos definidos en| Aplicacion de manual de calldad en la institucion
Sl
11. Aplicar los procedimientos definidos en la Guia Integrada 11. Aplicar los procedimientos definidos en la Guia Integrada del
del Gimnasio y los instructivos propios de cada especialidad. Gimnasio y los instructives propies de cada especialidad. Registro en historia clinica
s
bl
12. Realizar la prestacién de los servicios en el marco de los 12.R lap i6n de los s % en el marco de los o :
convenios y planes de beneficios N convenios y planes de beneficios Registro en historia clinica
13. Formular y ejecutar las acciones preventivas y/o 13. Formular y ejecutar las acciones preventivas ylo correctivas, ylo
, ylo plan de mej: a que haya lugar. plan de mejoramiento a que haya lugar. Actas, Plan de mejora
Sl
14 Realizar el ejercicio de autocontrol, automegulacitn y 14. Realizar el ejercicio de autocontrel, autorregulacién y it PR
autogestion en las aclividades desarrolladas rlogestién en las actividades d llad ey e ivion
i st
15. Las demas que le sean schctadas y afines con el objelo 15. Las demas que le sean solicitadas y afines con el objeto 5 : K
il 4 AR Alencion B USUanios segUn convenios

OBSERVACIONES: A

TOTAL A PAGAR (Namero y letras): ($2,867,748=) { DOS MILLONES OCHOCIENTOS SESENTA Y SIETE MIL SETECIENTOS CUARENTA Y OCHO)

y
Leu A P\2edo, CC AQAKCASHNL

|Nota: €I _informe para su aprabacién estara sujeto a la certficacién_de tumplimiento del contrato que expida el supervisor.

Facha | dd'mm/aaza Firma de recibido superviser f“\{l’% -t‘_é,(‘t-f\ %}Q’/‘LL
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@o compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
s
| Ol
(rfaavy £33
DATOS DEL APORTANTE Pk DATOS DE LA PLANILLA “*
WO NUMERD NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA | FECHA PAGO ASDCIADA CANTIDAD
LS AN AT ASOCIADA (DUMESIARD) —
cc 1018445046 | LEYDI JOHANA PINEDA LINARES 4494803 | LIPINEDAL11@GMAILCOM | EXONERADO PAGO TiPO FECHAPAGO | NOMERQ | SMPLEADOS ks
TINTALA FASE € CS 51 @ : v»?ﬂm.m%_.mm Y PLANILLA | (DLA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
D
FORMA CLASLD NOMBRE
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coDIco DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO e e TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independ.ans BOGOTA D C BOGOTA D.C. NO. 2020-06 2020-06 [ 03/07/2020 43779762 $378.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacin Obligatoria | UPC Adici Incapacidad Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora urc
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
£PS008 Componsar EPS 8600669427 153.000 o 0 0 0 0 a 153000 !
TOTALES PENSION
Cotizaclon Aporte Aporte rio Aporte F5P « Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Oiips ARP Hombre Ll Obligatoria Afillado Aportante Solldaridad Subsistencla | DIREMORA | oyacién FsP TotalaPagar | ,piadag
230301 Porvenis 8002248088 195.900 0 0 ] 0 0 0 195,900 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codige ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros | Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
- 4 Obligatoria | No? Autorizacién Valor Sistemas | Colizaclén Mora Cotizacién | Obtizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad -
14-11 ARL SURA 890903790-5 79.900 29.500 0 0 28.900 299 129.900 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afillados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aports Total a Pagar No. Afillados Tipo Administradora Roportadas IRP y Mora Total a Pagar
Salud 1 153.000 153.000
_ 95.900
Pension 1 195.900 195.
o [ 0 | 0 | e | 0 -
preee Riesgos Laborales 1 23.900 29.900
CCF o 0 0
0 — o — 0 _ 0 m 0
ESAP o o [}
ESAP
| | \CBF 0 o o
_ _ MEN 0 0 0
e _ _ SENA Q L 0
_ _ TOTALES k] 378,800 378.800

tute dacumento esta clacificado como PRIVADQ por p

arte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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PAG 2 de 2

DATOS DE LA PLANILLA

DATOS DEL APORTANTE
o NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO | CORREQ PLANILLA | FECHA PAGD ASOCIADA CANTIDAD
= s ASDCIADA [DIAMESIARD) 5 S EMPLEADOS urc
1018445046 | LEYDI JOHANA PINEDA LINARES L:N.89 A7 EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMER
TINTALAFASE 6 Cs 51 4434803 | LIPINEDALMBGMALCOM | “oapapiscates ¥ PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMERE B
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL conico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIFIO EERICOD’ SALUD | PERIGOO PENSIONES JOTALARAGAR
UNICA 1 - Independ.ente | BOGOTA D.C. BOGOTA D.C No 2020-06 2020-06 ! 03/07/2020 43779762 $378.800
ETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE — INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
b i de » m i “ clelelalslsls)=ls m Ced Voluntart | Voluntario | patanat | _Forde otzaciont| cod. w o | Codige Aports | 1BCoton | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
170 sencticacion Apaiitun y Memmnens il HHEHEHEEEHHHAHED H arp | BEAFP |Cotinacion | JAnicg, | oorants | T e |Pensionalde | Cod.EPS | IBCEPS [\ ype | am [ TBEARL M Cotizacién | “ecp | BECCF | Tecr |paraiscales [ SENA | KB | ESAP | mEN
e - - soldaridad aubaiate a
3 2
cc | 101eaasces PANEDA LINARES LEYDL JOrANA sslof [ 8] 11 FITTTIT 230301 | 1224000 | 195,900 ] [ ] [ EPS008 | 1224000 | 153000 | te-11 | 1224000 | 3 [ 20800 o [] [] ) [ [] ]
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Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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