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

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:
ANIBAL STITH MARTINEZ ALVARADO

CC 1.046.813.740 DE POLONUEVO

La suma de Dos Millones Doscientos Ochenta y Ocho Mil Setecientos Treinta pesos
m/cte. ($ 2.288.730) por concepto de servicios como Auxiliar Administrativo, en la
Direccion de Gestidn del Talento Humano, durante el periodo del 01 al 31 de MAYO
de 2026, de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios
N° 2482-2026.

/Qf—r\\\oc\\ MMacines A-.
ANIBAL STITH MARTINEZ ALVARADO
CC 1.046.813.740 de Polonuevo.

CUENTA DE AHORROS BANCO POPULAR
NUMERO 230150148500



‘_ aportes Planilla Resumen

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e ICBF
CC 1046813740 ANIBAL STITH MARTINEZ ALVARADO INDEPENDIENTE Principal Calle 4 # 14b - 04 POLONUEVO-ATLANTICO 3017524447 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-05 2026-05 375707394 9504612628 | 2026/06/10 2026/06/09 | NEQUI 0 $541,800

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre ingfret p|corfvst/sin|ige |Ima| irl |vip[codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Tarifa [ Aporte [Dias IBC Aporte féﬁEerTSé’F Total Aportes
e

SUCURSAL: Principal (1 Afiliados) $1,750,905  $280,200 $1,750,905  $218,900 $1,750,905 $42,700 $541,800
Centro de Trabajo: Principal (1 Afiliados) $1,750,905  $280,200) $1,750,905  $218,900) 50 $0 $1,750,905 $42,700) $0 $0 $541,800
Ciudad: POLONUEVO Depto: ATLANTICO (1 Afiliados) $1,750,905|  $280,200 $1,750,905|  $218,900) 50 50 $1,750,905, $42,700) 5 50 $541,800

1 |cc |1046813740 |MARTINEZANIBAL| | | | | | | | | | | | | | | | | 2514 | 30 | $1,750,905  $280,200[ePs017] 30 | $1,750,905]  $218,900) 0 50| so| 14-11] 30 | $1,750,905] 2.436% 42,700 0 50l sof N $541,800
Total Afiliados( 1) $1,750,005|  $280,200] $1,750,005]  $218,900] 50 50 $1,750,905] $42,700) 50 ) $541,800
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Planilla Resumen

RESUMEN DE PAGO

CODIGO

AFILIADOS

VALOR LIQUIDADO

INTERESES MORA

SALDOS E
INCAPACIDADES

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
COLPENSIONES

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
ARL SURA

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
FAMISANAR

TOTAL
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25-14

14-11

EPS017

900,336,004

890,903,790

830,003,564

7

5

7

$280,200
$280,200
$42,700
$42,700
$218,900
$218,900
$541,800

S0
$0
0
50
0
50

S0 $280,200
$0 $280,200
S0 $42,700
S0 $42,700
S0 $218,900
S0 $218,900
$0 $541,800
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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion 2/15/2018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Anibal Stith Martinez Alvarado
TIPO DE DOCUMENTO: Cc.C X | CE | No. 1046813740
CORREO ELECTRONICO: anibal stith@gmail.com CELULAR: 3017524447
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
p | FORMACION Y DESARROLLO .
UBICACION DEL SERVICIO: CUNDINAMARCA SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo ’
COSTOS:
SU45R17 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO POPULAR TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 230150148500 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 2482 VIGENCIA 2026
. 2026-05-14 . 2026-05-28
NUMERO DE CDP 1132 FECHA 11:44:59.000 NUMERO DE CRP 21560 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXILIAR ADMINISTRATIVO
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-05-01 2026-05-31
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 divios tributarios se debe allegar |os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $13,732,380
VALOR EJECUTADO $9,154,920
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,288,730
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $4,577,460

PORCENTAJE DE EJECUCION

67%

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
9503612004 $915,492 $114,437 $146,479 3 $22,301 $283,217

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

YEIMY LORENA COLMENARES GONZALEZ
1012379301
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
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OBLIGACION

Coordinar lalogistica (salones, medios audiovisuales, etc) de las acciones de formacion
virtual y presencial programadas por el subproceso de formacion y desarrollo

Coordinar laasistenciadel personal designado para que asista alos diferentes procesos
de formacion.

Realizar los acompafiamientos requeridos en las actividades de formacién que se
adelanten.

Digitar las bases de datos de asistenciay seguimiento mensual de las actividades de
formacion presencialesy virtualesy consolidar lainformacion parala presentacion de
indicadores e informes requeridos.

Coordinar €l diligenciamiento de los formatos requeridos en los procesos de formacion.

Proyectar y documentar la comunicaciones requeridas por el supervisor.

Mantener actuaizado € archivo fisico y digital del subproceso

Realizar el seguimiento de |as actividades de formacion virtual y consolidar la
informacién requerida.

Realizar seguimiento alos participantes que realizan cursos en el AulaVirtua dela
Entidad, enviar correo de participacion, sacar informacion de cobertura, apropiaciony
satisfaccion.

Gestionar |os certificados de aprobacion de los cursos del aulavirtual

Apoyar y desarrollar todas | as acciones designadas paralamejora continuay la
acreditacion en salud, estandares relacionados con Talento Humano

Apoyar todas |as actividades necesarias para al canzar |os objetivos del proceso de
Gestion del Talento Humano.

Las demés actividades que |e sean asignadas por el supervisor del contrato con ocasion
del objeto mismo..

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Serealizalagestion (envio de correos,
|lamadas) para seguimiento a acciones de
formacion de la plataforma virtua y/o
presencial.

Se realiza seguimiento del personal
Inscrito alos diferentes procesos de
formacion (Cursos Virtuales UCI
(Técnicosy Profesionales)

Se realiza acompafiamiento del personal
inscrito alos diferentes procesos de
formacion (Cursos Virtuales UCI
(Técnicosy Profesionales)

Se actualiza, digitalizay ajustalas bases de
datos (Excel y Plataforma Almera) del
personal de Planta, OPS'y Tercerizados
segin formato de asistencia de las
diferentes actividades de formacion virtual
y presencial y segun reporte de las
entidades, se diligenciael formato de
encuesta de satisfaccion de actividades
presencialesy consolidado de las virtuales.

Diligenciamiento de formatos requeridos
en los procesos de formacién, seingresaa
labase el formato encuesta de satisfaccion.

Se envian correos electronicos, ticket y
Orfeos solicitados por el superviso y/o
lider del subproceso formaciény
desarrollo. Se recepciona, relacionay
entregaa areade archivo los certificados
de educacién del personal de planta.

Se realizainforme Matriz General Excel y
Almera (Persona Plantay OPS), el
archivo fisico y digital (Formato de
asistenciay encuesta de satisfaccion) una
vez se termine cada proceso de formacion.
Se hace seguimiento y reporte (descarga de
los diferentes cursos de la plataforma -
aulavirtua y Presencial) alos diferentes
procesos de formacion virtualesy
retroalimentar bases Planta, OPSy
Tercerizados de |os diferentes procesos de
formacion virtuales.

se hace seguimiento respectivo alos
colaboradores que participan en los
diferentes cursos en el Aula Virtual dela
entidad, recopilando lainformacion de
cobertura, apropiacion y satisfaccion.

Se descarga calificacion alos diferentes
procesos de formacion (Cursos Virtuales
UCI (Técnicosy Profesionales - se
elaboran los respectivos certificados),
Hemovigilancia, Capacitacion
Supervisores, otros). pararealizar cruce del
personal inscrito (base Excel) como base
parainformes del subproceso.

Apoyar |os procesos operativos
relacionados en la mejora continua del
subproceso de formacién y desarrollo.

Se apoyarevision hojas de vida
habilitacion persona de OPS

Se realiza diligenciamiento de formulario
de inscripcion alos diferentes cursos

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Se deja como evidenciaen el correo

electrénico

apoyocapaci tacion2@subredsuroccidente.gov.co
y registro de las [lamadas registradas en el
celular corporativo

Se deja como evidencia las bases de datos

con lainformacion del personal inscrito y
lalista de asistencia de cada proceso de
formacion. One Drive

Seredlizan llamadas y se hace envi6 de
correos electronicos a cada uno de los
colaboradores inscritos en cada proceso de
formacion.

Base de datos (Matriz General) Pataforma
Alemera (Capacitacion 2023) datos segin
los Formatos requeridos en cada proceso
de formacién (Formato de asistenciay
encuesta de satisfaccion.) esta
documentacién reposa en las carpetas de
esta dependencia.

Base de datos encuesta de satisfaccion con
¢l fin de dgjar evidencia, esta
documentacién reposa en su respectiva
carpeta de esta dependencia One Drive

Se deja como evidencialos correos

electrénicos (correo institucional

apoyocapaci tacion2@subredsuroccidente.gov.co),
llamadas, oficios,formato entrega de
certificaciones, pdf

Se entrega como evidencialos Formato de
asistencia, encuestay encuesta de
satisfaccion - esta documentacion se
encuentra es su respectiva carpeta el cua
reposa en esta dependencia. One Drive

Se hace €l respectivo seguimiento segiin
base de datos, formatos de asistencias, se
deja como evidencia correos electronicos
enviados alalider del subprocesoy
llamadas.

Seguimiento seguin base de datos, formatos
de asistencias, se deja como evidencia
correos electrénicos y llamadas.

serealizaladescarga (pdf) de cada uno de
las certificados aprobados por los
colaboradoresy se remiten via correo
€electronico

Se deja como evidencia seguin actividad.

Se apoyarevision hojas de vida
habilitacion personal de OPS

Se deja como evidencia seglin actividad.



YEI MY LORENA COLMENARES GONZALEZ
1012379301
Super vi sor

Const anci a virtual
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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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