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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion 215/2018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Angie Tatiana Rodriguez Maldonado
TIPO DE DOCUMENTO: CcC X CE No. 1016592295
CORREO ELECTRONICO: tatianamal donado257@gmail .com CELULAR: 3112066143
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: OTROS ENFERMERIA OCCIDENTE DE SEDE: SUBRED
KENNEDY
Centro de %
CENTRO DE costo ’
COSTOS:
KE10NO4 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA S.A TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550004800560890 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 563 VIGENCIA 2026
g 2026-05-14 - 2026-05-28
NUMERO DE CDP 1146 FECHA 15:16:14.000 NUMERO DE CRP 20217 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |CAM ILLERO
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-06-01 2026-06-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,202,595

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: $13,363,230
VALOR EJECUTADO $11,062,195
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,202,595
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $2,301,035

PORCENTAJE DE EJECUCION

83%

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
91177684 $945,024 $118,128 $151,204 3 $23,021 $292,353

Dado en Bogotéa alos treinta(30) dias del mes de Junio de 2026. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

DIANA RODRIGUEZ
52262971
Supervisor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud
Sur Cccidente E. S E
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OBLIGACION

Garantizar la calidad de los servicios ofrecidos (idoneidad humana, moral y técnica) y
desarrollar |as obligaciones que se generen directa e indirectamente del objeto

contractual.

Conocer y aplicar las politicasinstitucionales. 4. Participar activamente en los 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

Obrar con lealtad y buenafe en el desarrollo y gjecucion del presente Contrato, de
acuerdo al Codigo del Buen Gobierno y Etica Institucional y/o Profesional.

"Pagar sus aportes al Sistema Genera de Seguridad Social Integral durante la ejecucion
del presente contrato sobre los montos legal es establecidos y dentro de los tiempos
establecidos paratal fin. El incumplimiento de esta obligacién o la presunta falsedad en
su soporte documental seran causal de terminacién del contrato, previo seguimiento y

notificacién por parte del supervisor.”

Cumplir con laadherencia alas guias de manejo, manuales, instructivos, protocolos,

procesos y procedimientos institucionales

Velar y responder por los recursos y adecuado funcionamiento de los equipos,
documentos o bienes muebles entregados atitulo de préstamo parala ejecucién de las
actividades propias del objeto del presente contrato. En caso deincurrir el
CONTRATISTA, en extravio, pérdida, destruccion o dafio no proveniente del uso
normal, de bienes entregados para el desarrollo de sus actividades, se dara aplicacion a
los parédmetros institucional es establecidos paraello y al 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

Ejecutar las acciones preventivas y/o correctivas, y/o plan de mejoramiento a que haya
lugar de acuerdo a las eval uaciones y recomendaciones emitidas por los 6rganos
externos, supervisor del contrato y/o directricesinternas.

Realizar todas aquellas actividades necesarias tendientes al cabal cumplimiento del
objeto del negocio juridico e informar de manera oportuna las dificultades que se
presenten en la gjecucion de | as responsabilidades u obligaciones asignadas.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Apoyar a profesiona del servicio en las
actividades del &rea. 2) Apoyar alos
pacientes en sus necesidades bésicas. 3)
Diligenciar en forma adecuada los
formatos o instrumentos propios de su
actuar con criterios de legibilidad,
oportunidad e integralidad. 4) Redlizar a
cada paciente los procedimientos
ordenados por el profesional tratante segin
competencia

Participar en las jornadas de capacitacion,
induccion, reunionesy eventos alos cuales
sea convocado. 8) Conocer y dar
cumplimiento alos procedimientos
establecidos por la Subred, ademés de
apoyar laimplementacion de los mismos.
Apoyar alos pacientes en sus necesidades
bésicas.

Entregar la constancia de &filiacion y €l
pago a sistema de seguridad social en
salud, pensionesy riesgos profesionales
mensua mente

Registrar |as actividades realizadas
relacionadas con la prestacion del servicio,
de acuerdo con el sistemade informacion
dela Subred.

"Retroalimentar ala supervision
dificultades del proceso de atencién.
Responder por los elementos entregados
para el desempefio de las actividades
asignadasy entregarlos ala persona
encargada en caso de terminaciéon del
contrato”

Participar en las jornadas de capacitacion,
induccion, reunionesy eventos alos cuales
sea convocado. 8) Conocer y dar
cumplimiento alos procedimientos
establecidos por la Subred, ademés de
apoyar laimplementacion de los mismos.
Realizar las demés actividades que le sean

asignadas acordes con €l objeto del
contrato..

DI ANA RODRI GUEZ
52262971
Super vi sor

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

EJECUTAR LAS ORDEBNES
MEDICAS PARA CADA PACIENTE

LISTADO DE ASISTENCIA A
REUNIONES

CUMPLIMIENTO DE ACTIVIDADES
ASIGNADAS

PAGO DE PLANILLA DE SEGURIDAD
SOCIAL

CUMPLIR CON PROTOCOLOS
INSTITUCIONALES

INFORMAR SOBRE
DIFICULTADADESEN LA
EJECUCION DEL CONTRATO

LISTADO DE ASISTENCIA A
REUNIONES

CUMPLIR CON ACTIVIDADES
ASIGNADAS
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

ANGIE TATIANA RODRIGUEZ MALDONADO

C.C 1.016.592.295 DE BOGOTA D.C

La suma de $2.202.595 (DOS MILLONES, DOSCIENTOS DOS MIL, QUINIENTOS NOVENTA Y
CINCO PESOS M/CTE.), por concepto de prestacidon de servicios como CAMILLERO en la
unidad de Kennedy, durante el periodo de 01 al 30 de JUNIO DE 2026, de conformidad con
lo establecido en el contrato de prestacidon de servicios No 563-2026.

Angie Tedana ?an,aa&

ANGIE TATIANA RODRIGUEZ MALDONADO
Nombre de contratista
C.C 1.016.592.295 DE BOGOTA D.C
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 004800560890



oo . y
og.compenscr I miplanilla.com Pag. ldel
Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:
Sefior(a): ANGIE TATIANA RODRIGUEZ MALDONADO
No. ldentificacidn: CC1016592295
Direccion: CL 60 SUR #22A13
Telefono: 6014958894
Correo: tatianamaldonado257@gmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Numero de Planilla: 91177684
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
ANGIE TATIANA RODRIGUEZ ;
Nombre Aportante MALDONADO Numero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacion | CC1016592295 Periodo de Cotizacion Salud mayo de 2026
Namero de planilla 91177684 Periodo de Cotizacion Pensién mayo de 2026
Fecha pago 2026-06-23 Numero de Administradoras 3
Nimero de autorizacion pago 2247648 Total Pagado 541800
Banco 1083 Total Intereses de Mora 0
) NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO S
14-11 ARL SURA 42700 1
25-14 Administradora Colombiana de Pensiones - Colpensiones 280200 1
EPS008 Compensar EPS 218900 1
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 1016592295
APELLIDOS Y NOMBRES: ANGIE TATIANA RODRIGUEZ MALDONADO
IBC IBC COTIZACION COTIZACION AOhO) COTIZACION | APORTE
Cod. EPS| Cod. AFP |IBC SALUD| pengion | RiEsGos |'BCCAIAS| “gaiyp  [VALORUPCT ™ pension 5&'—&2’@5@3; RIESGOS CAJAS
EPS008 | 25-14 1750905 | 1750905 1750905 0 218900 0 280200 0 42700 0

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




