o,
Secretaria de Salud A
N - Integrada de Servicios de Salud Version 3
‘.

Swur Occidente E.S.E.

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  |aprobacion 215/2018
TESORERIA
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: MICHAEL HUMBERTO GASTELLO SERNA
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 80143791
CORREO ELECTRONICO: michael gastell059@gmail .com CELULAR: 3245056193
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: URG CONSULTA %%GsiNC'AS HOSPITAL SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
BO37BOL | 100
ENTIDAD ,
FINANCIERA: BANCO COLPATRIA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 7002029894 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 3135 VIGENCIA 2026
. 2026-05-14 . 2026-05-28
NUMERO DE CDP 1147 FECHA 15:17-19.008 NUMERO DE CRP 19603 | FECHA 00:00-00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXILIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-03-01 2026-03-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,655,360
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: $9,603,552
VALOR EJECUTADO $4,149,000
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,655,360
VALORA LIBERAR

SALDO POR EJECUTAR $5,454,552
PORCENTAJE DE EJECUCION 43%

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

70222794 - 70693997

CURSO - EV $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

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

carlos alberto corredor
1070020178
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




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

Recibir y entregar el turno por paciente asignado e informar sobre laevoluciény las
actividades realizadas con el fin de proporcionar a turno entrante informacion
actuaizaday dar continuidad del cuidado de enfermeria 2. Redlizar |as actividades de
enfermeria asignadas por el profesional de enfermeria de acuerdo con los
procedimientos 'y protocolos del servicio 3. Informar a profesional de enfermerialos
cambios en la evolucion del paciente para tomar medidas oportunas en el manejo
clinico del paciente 4. Retroalimentar a supervisor dificultades del proceso de atencién
6) Asesorar a pacientey alafamilia sobre el plan de cuidados en casa garantizar la
comprension de las 6rdenes médicas y dar continuidad del tratamiento ambulatorio

5. Aplicar los procedimientos de bioseguridad salud ocupaciona gestién ambiental y
calidad 8) Brindar orientacion alos pacientesy sus familiares con relacion a sus
necesidades y expectativas de acuerdo con las politicas institucionales y las normas
vigentes 6. Registrar los diferentes reportes y libros propios del servicio 7. Diligenciar
documentos para facturacion estadistica libros de registro en formalegible 11) Apoyar
el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad segiin
requerimientos de la Subred 8. Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance
de sus actividades y entregarlas al supervisor del contrato parala certificacion de
cumplimiento 9. Responder por los elementos entregados para el desempefio de las
actividades asignadas y entregarlos ala persona encargada en caso de terminacion del
contrato 10. Participar en las jornadas de capacitacion induccion reunionesy eventos a
los cuales sea convocado

15. Entregar la constanciade afiliacion 'y el pago a sistema de seguridad social en salud
pensionesy riesgos profesionales mensualmente 16. Realizar las demés actividades que
le sean asignadas acordes con €l objeto del contrato . b) Generales: Ademas de las
anterioresy sin perjuicio de su autonomia, el CONTRATISTA tendralas siguientes
obligaciones:

1. Garantizar lacalidad de los servicios ofrecidos (idoneidad humana, moral y técnica)
y desarrollar |as obligaciones que se generen directa e indirectamente del objeto
contractual. 2. Cumplir con las Leyes, Decretos, Acuerdos, Resoluciones, Circular de
cualquier érgano externo o Reglamento Interno, Codigo o Directriz InternadelaE.S.E
gue tengarelacion con lagjecucion del objeto del presente contrato. 3. Conocer y
aplicar las politicas institucionales. 4. Participar activamente en |os 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. 5. Responder por las glosas generadas en el desarrollo de las
obligaciones del presente contrato, si aello hubierelugar. En los casos en los que
aplique el CONTRATISTA autoriza con lafirmadel presente Contrato el descuento de
los valores que se generen por glosas definitivas no subsanables aplicadas en contra de
laE.S.E. y con ocasién del desarrollo de sus actividades previo seguimiento por parte
del supervisor y tramite del &rea de financiera competente.

6. Obrar con lealtad y buenafe en el desarrollo y gjecucion del presente Contrato, de
acuerdo a Codigo del Buen Gobierno y Etica Institucional y/o Profesional. 7. Pagar sus
aportes al Sistema General de Seguridad Socia Integral durante la ejecucion del
presente contrato sobre los montos |egal es establecidos y dentro de los tiempos
establecidos paratal fin. El incumplimiento de esta obligacion o la presunta fal sedad en
su soporte documental serén causal de terminacion del contrato, previo seguimiento y
notificacion por parte del supervisor. 8. Cumplir con la adherenciaalas guias de
manejo, manuales, instructivos, protocolos, procesosy procedimientos institucionales.
9. Velar y responder por los recursos y adecuado funcionamiento de |os equipos,
documentos o bienes muebles entregados a titulo de préstamo parala ejecucion de las
actividades propias del objeto del presente contrato. En caso deincurrir €l
CONTRATISTA, en extravio, pérdida, destruccion o dafio no proveniente del uso
normal, de bienes entregados para el desarrollo de sus actividades, se dard aplicacion a
los parédmetros institucional es establecidos paraello y a 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. 10. Ejecutar |as acciones preventivas y/o
correctivas, y/o plan de mejoramiento a que hayalugar de acuerdo alas evaluacionesy
recomendaciones emitidas por |os 6rganos externos, supervisor del contrato y/o
directrices internas.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

ACTIVIDADES PRODUCTOS

Porta uniforme y elementos necesarios
parael cumplimiento de las actividades. 2-
Realizar procedimiento béasicos de
enfermeria a pacientes asignados. 3-
Preparar paciente para exdmenes
especiales y/o medios diagnésticos. 4-
Asistir a paciente en sus actividades
bésicas

Anecdotario. 2-Bitécora de
procedimientos. 3-Bitacora de
procedimientos. 4-Bitacora de
procedimientos

Realizaregistros en formaclaray

. Listade verificacion
ordenados cronol gicamente

Redlizar recibo y entrega de turno Listade verificacion

Aplicar protocolo de bienvenida al

. . - Bitécoray/o lista de verificacion
paciente que ingresaa servicio

Usa los elementos de proteccion personal.
2-Realizaaseo y desinfeccion de
camas,camillas e inmobiliario de paciente

Anecdotario. 2-Lista de verificacion aseo y
desinfeccion



11. Preparar y presentar conforme a su competencialosinformes, solicitudes,

peticiones y/o respuestas, requeridas por las entidades publicas o privadas; dentro de los

términos de ley, garantizando la veracidad, oportunidad y confidencialidad delos

mismos. 12. Asistir y aprobar los procesos de actualizacion presencialesy virtuales,

Induccién y/o re-induccién, programados por el CONTRATANTE y por las entidades

autorizadas por éste, con € fin de contribuir al desarrollo de las actividades y

obligaciones contractuales. 13. Realizar todas aguellas actividades necesarias tendientes |Realizar inventarios asignados por €l jefe
al cabal cumplimiento del objeto del negocio juridico einformar de maneraoportuna  |inmediato. 2-Custodia historias clinicas de
las dificultades que se presenten en la gjecucion de las responsabilidades u obligaciones |pacientes asignados

asignadas. 14. El CONTRATISTA se compromete a salvaguardar laimagen

institucional. Cualquier actuacion o pronunciamiento alguno que hicieresin el

conocimiento y consentimiento de la E.S.E, que comprometa el buen nombre la Subred

Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E. o de cua quiera de sus Unidades

de Prestacion de Servicios de Salud, sera motivo de terminacion del contrato previo

seguimiento y notificacion del supervisor.

15. En caso de ser designado como supervisor de un contrato, en atencion a su

competencia, experticia técnica, formacion académicay/o idoneidad del perfil parael

cumplimiento de un proyecto o convenio, o en caso de ser insuficiente el personal de

plantaparatal actividad, el CONTRATISTA se compromete arealizar |as gestiones

necesarias tendientes al cabal cumplimiento técnico, administrativo y financiero del

negocio juridico encomendado, dando cumplimiento al manual institucional y

respondiendo fiscal, disciplinariay penalmente por el manejo de los recursosy

actividades que ello conlleve. 16. EIl CONTRATISTA, cuando exista una necesidad

fundamental en el marco de situaciones de emergencia donde tenga que intervenir el Asiste alas capacitaciones programadas en
sector salud, debe garantizar la atencién médicay/o apoyo alamismaal ser laUSsK

consecuencialégicade lamisién médica. 17. Unavez terminado el contrato, por
terminacion del plazo de gjecucion o anticipadamente, el CONTRATISTA seobligaa
dar trémite de paz y salvo por todo concepto con la Entidad en el formato establecido,
el cual deberdallegar con la Ultima cuenta de cobro, so pena de no certificar por parte
del supervisor el Gltimo servicio recibido. 18. Conocer, promover y aplicar las Normas
de Gestién Ambiental y residuos hospitalarios, haciendo uso eficiente de los insumos
puestos a su disposicion, asi como de los recursos de aguay energiay contribuir con el
reciclaje.

19 Cumplir con los planes de emergencia I nstitucionales y normas del Sistema General
de Riesgos Laborales procurando el cuidado integral de su salud, contando con los
€elementos de proteccion personal necesarios para ejecutar la actividad contratada e
informando ala Subred Sur la ocurrencia de incidentes o accidentes durante la
gjecucion del contrato. 20. Si el CONTRATISTA desarrolla actividades en los servicios
ambulatorios, hospitalarios, urgencias y/o complementarios, como Médico, Médico
Especialista, Odontdlogo, Odontdlogo Especialista, Profesional en Enfermeriao
Bacteridlogo, se obliga a constituir y mantener vigente Garantia o Polizade
Responsabilidad Civil Profesional para Profesiones Médicas y Profesionales de la
Salud, expedida por entidad legalmente autorizada, la cual serd solicitada por la entidad
en el momento que se requiera su soporte. 21. El CONTRATISTA se obligaareaizar
actividades de Docencia Servicio e investigacion cuando lo requierala Subred de
acuerdo al procedimiento establecido paraéello. .

22. EI CONTRATISTA se obligaaprevenir el abuso y el acoso sexual, a denunciar

cuando tenga conocimiento de casos de violencias basadas en género y hacer un uso no

sexistadel lenguaje. 23. EI CONTRATISTA se obligaapublicar en el expediente

electronico los soportes de la gjecucion del presente contrato, paraello, cargara cumplir con los lineamientos de la politica
evidenciamensual de la cuenta de cobro aprobaday sus anexos, en Secop |l item 7 de derechos Humanos de la Subred y
gjecuciones del contrato. 24. Paralos casos que aplique EL CONTRATISTA debera garanticen el cumplimiento de la debida
cumplir con las metas de produccion acordadas con €l supervisor del contrato para diligencia organizacional en DDHH
efectos de actividades y/o productos a prestar, conforme alos lineamientos pactados.

25. cumplir con los lineamientos de la politica de derechos Humanos de la Subred y

garanticen el cumplimiento de la debida diligencia organizacional en DDHH

Libro de inventario. 2-Registro del traslado
de historias clinicas de la unidad

Formato de asistencia de capacitacion

redlizar actividades de Docencia Servicio e
investigacion cuando lo requierala Subred
de acuerdo al procedimiento establecido
paraello

Lista de verificacion

Listade verificacion

carlos al berto corredor
1070020178
Super vi sor

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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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO
cc 80143791 MICHAEL HUMBERTO GASTELLO | cpa 77 7028 SUR | 7120000 | michaelgastello59@gmail.com PARAFISCALES Y 70222794 26/03/2026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-02 2026-02 | $0 $329.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 138.700 0 0 0 6 600 0 139.300 1
TOTALES PENSION
. Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
Cslge AP Rontie inr Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (i Cotizacion FSP otall=lzanan Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 177.500 0 0 0 0 6 700 0 178.200 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizaciéon Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 11.600 11.600 6 100 11.700 116 11.700 1
TOTALES CAJAS
Caédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
" - . L No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 138.700 139.300
0 [ 6 [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 177.500 178.200
ICBF Riesgos Laborales 1 11.600 11.700
) [ 6 [ 0 [ ) [ 0 ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 327.800 329.200

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DlA/MES/ANO) PLANILLA (DlA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO
cc 80143791 MICHAEL HUMBERTO GASTELLO | cra77L7028 SUR | 7120000 | michaelgastelloso@gmail.com PARAFISCALES Y 70222794 26/03/2026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
Onica | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-02 2026-02 1 $0 $329.200

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
5 a g
Tipoy ele B35 o alolalalalcl=lul<lole] | 18] cou 9 Voluntario | Voluntario p;?sr:ggal honco) @ lcotizacion /| cod g codigo 2 | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
i i N - 2|8 g g g £ [ i6 6 & g1 5 6 K4
No. [ Wimero de GECALENILLILD 12 1E 2 515 12 815 [BI2[2[2]2] ]3] 51| 3] B |E| are | "BCAFP | & [Cotizacion | “fiiado | Aportante de pensional de | C6d. EPS | IBCEPS | 2 [Naorupc| arL | 'BCARL | 8 | g | Cotizacion [Toeg” [ 1BCCCF 2 f "cer [ parafiscales | SENA | ICBF | ESAP | MEN
dentificacion HEHHEE £ . | subsistencia H
HE g solidaridad ]
o © s
1 CC 80143791 GASTELLHOU;EBRE’;? MICHAEL 5910 N|x 230301 | 1.108.907 | 19 177.500 0 0 0 0 EPS008 1.108.907 | 19 138.700 14-11 1.108.907 | 19 2 11.600 0 0 0 0 0 0 ) 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO
cc 80143791 MICHAEL HUMBERTO GASTELLO | cpa 77 7028 SUR | 7120000 | michaelgastello59@gmail.com PARAFISCALES Y 70222794 26/03/2026 70693997 26/03/2026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-02 2026-02 N $0 $15.600
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - G Valor Mora Valor Mora No.
sl AP il inr Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (wiE Cotizacion FSP ELE] & PEGET Afiliados
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 15.500 15.500 6 100 15.600 155 15.600 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
p - . P No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 0 0 0
0 | 6 | 0 | 0 | 0 Pensién 0 0 0
ICBF Riesgos Laborales 1 15.500 15.600
) [ 6 [ 0 [ ) [ 0 ccF ) ) [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 1 15.500 15.600

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DlA/MES/ANO) PLANILLA (DlA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO
cc 80143791 MICHAEL HUMBERTO GASTELLO | cra77L7028 SUR | 7120000 | michaelgastelloso@gmail.com PARAFISCALES Y 70222794 26/03/2026 70693997 26/03/2026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
Onica | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-02 2026-02 N $0 $15.600

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
5 a g
Tipoy ele B35 o alolalalalcl=lul<lole] | 18] cou 9 Voluntario | Voluntario p;?sr:ggal honco) @ lcotizacion /| cod g codigo 2 | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
i i N - 2|8 g g g £ [ i6 6 & g1 5 6 K4
No. [ Wimero de GECALENILLILD 12 1E 2 515 12 815 [BI2[2[2]2] ]3] 51| 3] B |E| are | "BCAFP | & [Cotizacion | “fiiado | Aportante de pensional de | C6d. EPS | IBCEPS | 2 [Naorupc| arL | 'BCARL | 8 | g | Cotizacion [Toeg” [ 1BCCCF 2 f "cer [ parafiscales | SENA | ICBF | ESAP | MEN
dentificacion HEHHEE £ . | subsistencia H
HE g solidaridad ]
o © s
1 CC 80143791 GASTELLHOU;EBRE’;? MICHAEL 5910 N|x 230301 | 1.108.907 | 19 177.500 0 0 0 0 EPS008 1.108.907 | 19 138.700 14-11 1.108.907 | 19 3 27.100 0 0 0 0 0 0 ) 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




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

DEBE A:
MICHAEL HUMBERTO GASTELLO SERNA
C.C. 80.143.791 DE BOGOTA

La suma de $2.655.360 por concepto de: PRESTAR SERVICIOS DE APOYO A LA
GESTION ADMINISTRATIVA Y/O ASISTENCIAL COMO AUXILIAR DE
ENFERMERIA DENTRO DE LOS PROCESOS DE LOS DIFERENTES PROCESOS Y
PROCEDIMIENTOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
OCCIDENTE E.E.S durante el periodo del 1 al 31 de Marzo de 2026 de conformidad con lo
establecido en el contrato de prestacion de servicios No 3135-2026
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