.m Subrad Integrada de Servicias de Saluc

B suroccidente ESE

Versitn 3

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE E—
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR ,aec " 02/15/2018
TESORERIA s S scarane
Cadigo:

04-02-F0-0002

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: CAROL YINETH PENALOZA CICEDO
TIPO DE DOCUMENTO: cec l X IC.EI NO. 1019107176
CORREO ELECTRONICO: CARITO0385@GMAIL.COM CELULAR: 3177179007
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: USS FONTIBON
UBICACION DEL SERVICIO: URGENCIAS SEDE: FONTIBON F003
Centro de bl Centro de Centro de Centro de
Centro de costo % % de % % % %
CENTRO DE COSTOS: e sto. o o SoRD
FO03B03 1
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TiPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA l 480700064862 I PENSIONADO |No
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 2599.2020 IN" DE PAGOS DEL CONTRATO 7
NUMERO DE CDP | . recha || 22em0n |numero oE cre | s | recua’ 3110712020
br’umr servicios Profi a la gestién administrativa y/o asistencial en ef area de Medicina dentro de los
OBJETO DEL CONTRATO: difefentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE
E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional.
DIA | MES ANO DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 8 2020 31 /8 | 2020
$30.785
TIPO DE SERVICIOS ] Asistencifi I RESERVA DE GLOSA 0% | NO APLICA

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, li
en el pago de honorarios, alivios tributarios) es de
Y 192 EN AGOSTO

ncias de matemidad y pagos por porcentaje. O cualquier ofra novedad que repercuta
ofar que para los alivios tributarios se debe allegar los soportes. EN JULIO 186 HORAS

ICONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATG MAS ADICIONES: $38.050.260
VALOR EJECUTADO $37.803.980
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $5.910.720
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $246.280
PORCENTAJE DE EJECUCION 99 %

E! intq

jrventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los

al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagadce en el mes. Los honorarios inferiores a

$2,194,508,00 el valor para IBC debe ser sobre un salario miiimc legal vigente.

> i APORTE A SALUD | APORTE PENSION 16% | NIVEL APORTE
Namero de Pianilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC IBC ARL ARL TOTAL APORTES
1031592964 $2.290.404,00 $286.301 $366.465 3 $55.794 $708.559
Dado en Bogotd a los { ) dias del mes AGOSTO  delaifo Dos Mil Veinte {2020). Lo anterior para que surta el pago pertinente.

Cordialmente;

C/(W‘/ }é&f: ﬁiﬂ/&y«/

RODOLFO DUARTE CELY
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

CAROL YINETH PENALOZA CICEDO
NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

Pagina1de 1




-— ek R

Sur Occldents E.5.E.

INFORME DE ACTlVIDAqESI\ POR ORDEN DE PRESTACION DE

S|

Version 2
Fecha de
S aprobacion
Cédigo:

310412017
04-02-FO-0003

DE BOGOTA D.C.

definidos por la Subred y todos aquellos registros necesarios para el

para el de los p de costos y

Ubicacién del Servicio: ! URGENCIAS Sede: UN!DADIFONTmiN I
" = Dia | Mes Afio Dia_| Mes Ao
No. DE CONTRATO: 2598-2020 lwmma 1 3 2020 } a 31 8 l 2020
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ICAROL YINETH PENALOZA CICEDO C.C. < 1.019.107.176 |DE BOGOTA
OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios de apoyo a la gestion admjr ..1 iva y/o ial en el area de MEDICINA dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED
INTEGRADA DE SERVCIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de al requerimiento institucional.
& itado del plimi del 1 es: Prod : Sl NO Servicios: SI X NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PR gf"‘“’ ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
r as activi yp mientos 37 e Y
el patologias estableciios dentro del pian ook, |terapsuticos sefiaiados purm of manejo de patologias establecidos | SISTEMA DE INFORMACION INSTITUCIONAL
integral de cul paciene, dentro del plan integral de cuidado del paciente.
Cumplir con las exigencias legales y éticas para el adecuado manejo de la Cumplir con las exigencias legales y éticas para el adecuado =
historia clinica de los pacientes 1000 manejo de la historia diitica de los pacientes SISTEMA DE INFORMACION INSTITUCIONAL
F = 32 Uevo de la ab delosp THEntos, dades e

Lievar registro de la 6n de los pi e i £
imefvenczi’ones asi como mantener v tos i | intervenciones, asi como fos

00 estadisticos definidos por la Subred y todos aquellos registros SISTEMA DE INFORMACION INSTITUCIONAL

cumplimiento de los p: de costos y facturacion :
facturacion
Cumplir con las exigencias legales y éticas para el manejo adecuado de ia | Cumpilo con las exigencias legales y éticas para el manejo
historia dlinica. bwt | de la historia cin PROTOCOLOS INSTITUCIONALES

Participar en la programacién de actividades del area.

Participo en la programacion de actividades del area.

CUANDO SE REQUIERA

Reportar los eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad
establecida en la Subred.

Reporto los eventos de nofificacion obligatoria con la oportunidad
|establecida en la Subred.

REGISTRO SISTEMA DE INFORMACION

Notificar las fallas de calidad que se prasenten en el servicio, participar en
los analisis a los que sea cor ei tar las acci
mejora definidas para el servicio.

Notifico las fallas de calidad que se presenten en el servicio,
participar en los andlisis a los que sea convecado e implementar
las acciones de mejora definidas para el servicio.

Mpartr iNSIruCCiones al equipo Je salud Sobre [0S ProCeamientos

ordenados al paciente.

CUANDO SE REQUIERA

equipo
ordenados al paciente.

ORDENES MEDICAS

Diligenciar en forma adecuada los formatos o instrumentos propios de su

Diligencio en forma adecuada los formatns [ mstrumemos propios

actuar con criterios de legibilidad, unidad e integraiidad. }10+ x su aS::r con de P e SISTEMA DE INFORMACION INSTITUCIONAL
Diligenciar el consentimiento informado acorde al procedimiento. ’woL Diligencio e! acorde al p SISTEMA DE INFORMACION INSTITUCIONAL

Practicar el
participacion.

y control a en los que se requiera su

§

Practico el seguimiento y control a pacientes en los que se
requiera su participacion.

CUANDO SE REQUIERA

Informar al paciente y su familia sobre su condicién, plan de manejo y
atencién.

5

|informo al paciente y su familia sobre su condicidn, ptan de
manejo y atencion.

SISTEMA DE INFORMACION INSTITUCIONAL

Emitir p édicos que se le requi M Emito D édicos que se ie requi CUANDO SE REQUIERA
Apoyar el cumplimiento de las normas det Sistema Obligatorio de Apayo el de fas del Si O de PROCEDIMIENTOS Y PROTOCOLOS
Garantia de ia Calidad segun requenmientos de ia Subred. i | Garantia de Ia Calidad segun requerimientos de ia Subred. INSTITUCIONALES
[

Dili iar el acorde al procedimiento 1@}; Diligenciar el acorde al pi CUANDO SE REQUIERA
Elaborar informe mensual sobre el desarollo y avance de sus y avance de sus
actividades y entregarlas al supervisor del confrato para que este 1+ a:mdadesy entregarias al sqsemsor del contrato para gue FORMATO INSTITUCIONAL
Responder por los g para el fio de las | P  por los g para el

ivi ig y fet alap er en caso de L de mis i y gare a la p er CUANDO SE REQUIERA
terminacion del contrato. en caso de terrmnaaén dei contrato.
Participar en las jornadas de ion, equipos de Particiy en fas j de quip

j i de itacio i y alos cuales sea "lm de 2 de 36 i y alos CUANDO SE REQUIERA
convocado. cuales sea convocado. .
Conocer y dar cur alosp poria Conazco y doy alos
Subred, ademas de apoyar la i de los ”wr por fa Subred, as apoyo la i de los CUANDO SEREQUIERA

la Subt d ; [
Apoyara aSu red en las Eivida que segun UL Apoyuala&tbvedenlasa_chvdaduqmdeﬂ_w@esegm CUANDO SE REQUIERA
y extra i Qs yextra

Regi las actividad con la ian del RW'?’“"*"““"” . N . | G coq.la, -
servicio, de con el g0 5n de la S humu del s:;vrco de acuerdo con ei sistema de informacion de la SISTEMA DE INFORMACION
Realizar supervisién de los contratos para ios que sea designado )“n* Realizo supervision de los confratos para los que sea designado CUANDO SE REQUIERA

Entregar la conslancm de afiliacién y ei pago al sistemna de seguridad
social en salud, p y riesgos p

Emregolacormanaadeaﬁnacmnyelpagodmade
i social en salud, pensi y riesgos p
mensuaimente

PLANILLA INTEGRADA DE LIQUIDACION DE
APORTES (pila)

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

|Realizo las demas actividades que le sean asignadas acordes
con el objeto del contrato.

CUANDO LO REQUIERAN

OBSERVACIONES: |
. Cl MILLONES NOVECIENTOS DIEZ MIL SETECIENTOS VEINTE PESOS
TOTAL A PAGAR : $ 5.910.720 | DA CORRIENTE
Fecha: ago-20
cq 1019107176 ——ROBOLFO DUARTE CELY

Nota: El &

dei contrato que expida & JUPeISer,




DOCUMENTO

EQUIVALENTE A FACTURA

LA SUBRED INTEGRADA 0JE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.

NIT: 900,959,048-4

DEBE A:

CAROL YINETH PENALOZA CICEDO

C.C.

Lasumade $5.910.720 por concep
ylo asistencial como MEDICO durante

1019107176 DE BOGOTA

de prestar servicios de apoyo a la gestion administrativa
periodo del 01 al 31 de AGOSTO - de 2020,

de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No 2599-2020
Caw/ , dg%l, %\al%}u
CAROL YINETH PENALOZA CICE
C.C. 1019107176 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA
Nymero 480700064862




informa

cidn de la Planilia Pagada

Nit de comercio Operador de Informacién 900097333-9
Razoén Social del Operador de Infor i0 SIMPLE S.A.
Descripcién Pago de Seguridad Social
Fecha 2020-08-03, 07:14:54 PM en horario extendido
Periodo de Cotizacién Otros Riesgos julio de 2020
Periodo de Cotizacion Para Salud julio de 2020
Empresa CAROL PENALOZA CAICEDO
CEDULA CIUDADANIA CC 1019107176
Cédigo Sucursal (Nombre) ()
Referencia de Pago/ Numero Planilla 1031592964
Tipo de Planilla 1
Numero Transaccién Bancaria/ CUS 701515684
Banco (1051) - BANCO DAVIVIENDA
" Valor $ 708.700
Estado de la Transaccién Aprobada
Diraccién IP de Qrigen www.simple.co
Nit Cédigo Administradora Nemero Afiliados Valor sin Mora Totat Intéreses Mora
N800224808 230301 PORVENIR 1 $ 366.500 $0
NB00251440 EPS005 ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SANITASB.A. 1 $ 286.400 $0
N830903790 14-11  ARL SURA 1 $ 55.800 $0
SubTotales: $708.700 $0
Total a Pagar: $708.700 /
Pagina 1 de 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2348 - Cali: 554 3515 - Medellin: 514 66 €9 -

SIMPLE S.A. no se hace responsable de las planillas y pagos realizados| a través de otros operadores de informacién dado que no tiene medios para corroborar la
pli di por el cliente.

Barranquilta: 361 88 50 - Resto

Bucaramanga:
ie! Pais: 013090 971 971 - jARés que Facil, SIMPLE!

veracidad de la misma, su al se limita

Antes de imprimir, asegurese que sea reaimente

: 643 80 00 - Cartagena: 684 54 44 - Pereira: 340 2582 -

necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.

iEl Poder

de lo SIMPLE!




Versién 3
. et e Kot CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE
BB e e servon oo s PRESTACION DE S (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR bl 021512018
ﬁ Sur Occidente ES.E. TESORERIA
Cadigo 04-02-F0-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: CAROL YINETH PENALOZA CICEDO
TIPO DE DOCUMENTO: cc l X ] CE | NO. 1019107176
CORREO ELECTRONICO: CARITO0395@GMAIL.COM CELULAR: 3177179007
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: USS FONTIBON
UBICACION DEL SERVICIO: URGENCIAS SEDE: FONTIBON F003
Centro de e Centro de Centro de Centro de
Centro de costo E % de % % % %
CENTRO DE COSTOS: o oot bow i oo
FOO03B03 19
ENTIDAD FINANCIERA: DAYIVIENDA TiPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA I 480700064862 I PENSIONADO |No
INFORMACION PARA Ei. PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 2599-2020 ]N" DE PAGOS DEL CONTRATO 7
NUMERO DE CDP r FECHIA ] IN(]MERO DE CRP I l FECHA
Pregtat servicios Prof alag administrativa y/o asistencial en el area de Medicina dentro de los
OBJETO DEL CONTRATO: difeyentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE
E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional.
DIA | MES ANO DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 8 2020 31 ¢ 8 2020
$40.000
TIPO DE SERVICIOS ] Asistencipl [ RESERVA DE GLOSA 0% [ NO APLICA

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades,
en el pago de honorarios, alivios iribuiarios) es de
HORA MES AGOSTO

icias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier ofra novedad que repercuta

i
ofar que para ios alivios fributarios se debe ailegar los sopories. AJUSTE VALOR

ICONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
\VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $39.764.250
VALOR EJECUTADO $39.573.260 -
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.769.280
VALOR A LIBERAR $0

SALDO POR EJECUTAR $190.990
PORCENTAJE DE EJECUCION 100 %

El intg

-rv?ntor © supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento de! minimo valor de los 2
$2,194,508,00 el valor para IBC debe ser sobre un salari

[} miIim

44 sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en e mes. Los honorarios inferiores a
D legal vigente.

Cordialmente;

. . APORTE A SALUD | APORTE PENSION 16% | NIVEL APORTE
Numero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC 1BC ARL ARL TOTAL APORTES
1031592964 $2.290.404,00 $286.301 . $366.465 3 $55.794 $708.559
Dado en Bogota a los ( ) dias del mes AGOST(QO delaifo Dos Mil Veinte (2020). Lo anterior para que surta el pago pertinente.

RODOLFO DUARTE CELY
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

7 : p
&»w/ / % 197 A n
IR Encd=,
CAROL YINETH PENALOZA CICEDO
NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

Pagina 1dc 1




Version

INFORME DE ACTMDADE? POR ORDEN DE PRESTACION DE fecha de
OB 000 s ads de Sarvicios de Setud S| 10S aprobacian
Ed Sur Oeetdente E.5.5. Codigo:
Ubicacion del Servicio: I URGENCIAS I T I
Dia | Mes Ao Dia | Mes Aiio
No. DE CONTRATO: 2598-2020 {Pnﬁodo certificado desde ei 1 8 | 2020 | a 31 8 | 2020
NOMBRE DEL CONTRATISTA: JCAROL YINETH PENALOZA CI|CEDO C.C. 1.019.107.176 |DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios de apoyo a la gestion adminig

rativa y/o asistencial en el area de MEDICINA dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED

INTEGRADA DE SERVCIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional.
El itado del p del es: Prod : St NO Segqvicios: SI X NO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROES OI HAMAD ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Realizar las actividades y p ntos y ticos R {as activi P
sefialados para el manejo d:mpa“’k’“'as establecidos deniro del pian ‘100§ lterapéuticos sefialados para el manejo de patdoglas establecidos | SISTEMA DE INFORMACION INSTITUGIONAL
integral de cuidado del paciente del plan i de del
Cumplir con las exigencias legales y éticas para el adecuado manejo de la Cumplir con las exigencias legales y éticas para el adecuado
historia clinica de los pacientes 100§ o de a historia dlinica de los N SISTEMA DE INFORMACION INSTITUCIONAL
Llevar registro de la de los p & Uevomo a:muondebs mactmnhdse
intervenciones, asi como i fos i e & ;
definidos por la Subred y todos aquellos registros necesarios para el 10086 west&daﬁ:»cos definidos por la Subred y todos aquelios registros SISTEMA DE INFORMACION INSTITUCIONAL
cumplimiento de los procesos de costos y facturacion pera el v delos p de costos y

facturacion

Cumplir con las exigencias legales y éticas para el manejo adecuado de la Cumplo con las exigencias legales y éticas para el manejo
historia clinica. et de Ia historia clinica, PROTOCOLOS INSTITUCIONALES

Participar en la programacion de actividades del area.

Participo en la programacion de actividades del area.

CUANDO SE REQUIERA

Reportar los eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad
establecida en la Subred.

100k

Reporto los eventos de nofificacion obligatoria con la oportunidad
|establecida en fa Subred.

REGISTRO SISTEMA DE INFORMACION

Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio, participar en
los analisis a los que sea cor e tar las acci de
mejora definidas para el servicio.

100§

Notifico las fallas de calidad que se presenten en el servicio,
participar en los andlisis a los que sea convocado e implementar
las acciones de mejora definidas para el servicio.

Tmpariir instrucciones al equipo e salud Sobre oS proceguientos
ordenados al paciente.

CUANDO SE REQUIERA

{imparto mstrucciones al equipo Oe Salud Sobre [0S proceanmentos
ordenados al paciente.

ORDENES MEDICAS

actividades y entregarlas al supervisor del contrato para que esie

e : = . Ditigencio en forma los oi propios

E:;g::“;’:; 2:;:‘: d;. uada jos B °j':’" propios de su 1o+ de su actuar con de legibilidad, op e SISTEMA DE INFORMACION INSTITUCIONAL
i g : integralidad.

Diligenciar el consentimiento informado acorde al procedimiento. ml Diligencio el acorde al SISTEMA DE INFORMACION INSTITUCIONAL
Practicar el seguimiento y control a p en los que se requiera su Practico el seguimiento y control a pacientes en los que se
participacién. 100f requiera su participacion, CUANDO SE REQUIERA
lnforma(a! paciente y su familia sobre su condicién, plan de manejoy 5 ‘MdMymWMwm,m:&e SISTEMA DE INFORMACION INSTITUCIONAL
atencién. GT manejo y atencion.
Emitir p édi que se le requi 100'6 Emito ct P que se ie CUANDO SE REQUIERA
Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de 1008 Apoyo el de las del Obi de PROCEDIMIENTOS Y PROTOCOLOS
Garantia de la Calidad segun requerimientos de fa Subred. |Garantia de ia Calidad segun requenimientos de fa Summ INSTITUCIONALES
Diligenciar el consentimiento informado acorde al procedimiento ‘1nor Diligenciar el acorde al p CUANDO SE REQUIERA
Elaborar informe mensual sobre el desaimolo y avance de sus [ y avance de sus

jactividades y entregarlas al supervisor del contrato para que

’Eﬂ@we ¢l _cumplimiento.
Responder por los

FORMATO INSTITUCIONAL

g para el p delas F por los g parael
sl y gal a la persona encargada en caso de 1 de mis activid: it y gare a la p CUANDO SE REQUIERA
terminacion del contrato. en caso de tenminacion del contrato.
Participar en las jornadas de ion, i ion, ipos de Participare en Ias ji de itacion, inds quip
jor de itacio i y a los cuales sea 1008 de mej i de i i y alos CUANDO SE REQUIERA
convocado. cuales sea convocado.
Conocer y dar alos os por la Conozco y doy alos dimi b
Subred, ademas de apoyar la imp de los "”r por la Subred, as apoyo la i ion de los GUANDO SE REQUIERA
ApoyaralaSubredenlas ‘_"_‘ que d segun " thwmumumW CUANDO SE REQUIERA
ir y extra i @ nl‘ y extra
. . i las activi i con la
las actividad eonla én del I 0 N o s
servnclo o Sl cor el Sietema b ik de la Subred i del servicio, de con el de deia SISTEMA DE INFORMACION
Realizar supervision de los contratos para los que sea designado 100% Realizo supervision de los contratos para los que sea designado CUANDO SE REQUIERA
Entregar la constancia de afiliacion y & pago al sistema de seguridad I § Entrega jaicoc 5"’:'3 as "ﬁ“"’.‘s" y ';"‘9" alsistoma de PLANILLA INTEGRADA DE LIQUIDACION DE
sacial en salud, p y riesgos pr | - g APORTES (pila)
Realizar las demas actividades que fe sean asignadas acomdes con Realizo ias demas actividades que le sean asignadas acordes
el objeto del contrato. ""I‘ con el objeto del contrato. CUANDOD LO'REQUIERAN
OBSERVACIONES: |
A UN MELLON SETECIENTOS SESENTA Y NUEVE MIL DOSCIENTOS OCHENTA
TOTAL A PAGAR : $ 1.769.280 ,
PE MONEDA CORRIENTE .
Fecha ago-20
3]
Y7 Lamg/ AT }h
CAROL YINETH PENALOZA CICEDO cq 10181071786 RODOLFO DUARTE CELY
Nota: E} imforme para su ap i esiand sueto a s centificaoion _de cumplamiento def QUe SXPIGE S SUBSIISEr.




DOCUMENTQ EQUIVALENTE A FACTURA

LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.
NIiT: 900,959,048-4 /

DEBE A:

CARDL YINETH PENALOZA CICEDO
C.C. 1019107176 DE BOGOTA

Lasumade $ 1.769.280 por concepto de prestar servicios de apoyo a la gestion admini/s‘trativa
ylo asistencial como MEDICO durante|el periodo del 01 al 317 de AGOSTO / de 2020,
de conformidad con lo establecido en|el contrato de prestacion de servicios No 2599-2020

CAROL YINETH PENALOZA CICEDO
C.C. 1019107176 DE BOGOTA

CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA
Numero 480700064862




. - H b Arranbhad
Transacdich Aprobada

informdci¢n de la Planilia Pagada

Nit de cio Operador de Inf i6 900097333-9
Razon Social del Operador de Informacian SIMPLE S.A.
Descripcion Pago de Seguridad Social
Fecha 2020-08-03, 07:14:54 PM en horario extendido
Periodo de Cotizacion Otros Riesgos julio de 2020
Periodo de Cotizacién Para Salud julio de 2020
Empresa CAROL PENALOZA CAICEDO
CEDULA CIUDADANIA CC 1019107176
Cédigo Sucursal (Nombre) ()
Refi ia de Pago/ Nii o Planilla 1031592964
Tipo de Planilla 1
Nimero Transaccién Bancaria/ CUS 701515684
Banco (1051) - BANCO DAVIVIENDA
Valor $708.700
Estado de la Transaccién Aprobada
Direccién IP de Origen www.simple.co
Nit Cédigo Namero Afillados Valor sin Mora Total Intéreses Mora
N800224808 230301 PORVENIR 1 $ 366.500 $0
N800251440 EPS005 ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SANITAS#S.A 1 $286.400 $0
N890903790 14-11  ARL SURA 1 $ 55.800 50
SubTotales: $708.700 $0
Total a Pagar: $708.700

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2348 - Cali: 554 8515 -
Barranquilia: 361 88 50 - Resto

SIMPLE S.A. no se hace responsable de las planillas y pagos realizadog a
veracidad de la misma, su alcance se limita alre

iEl Poder
de lo SIMPLE]

icar la inf i0 dii por el cliente.

Antes de imprimir, aseglrese que sea reaimentd ndqcesarlo. Proteger el medio ambiente estd en nuestras manos.




