‘ CERTIFICACION DE GUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE
L) m Subres rgrac o e St PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR

{Fechade 02152018

' abacon : ,
ﬂ Sur Occidente ES.E. TESORERIA Fhnad A;wmocg waron
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ANNY DANIELA GUARGUATY RAMOS
TIPO DE DOCUMENTO: cc l X ] ciEl NO. 1083024263
CORREO ELECTRONICO: anida_10@hotmail.com CELULAR: 3006482725
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: USS FONTIBON
UBICACION DEL SERVICIO: MEDICINA INTERNA SEDE: FONTIBON F003
Centro de e Centro de Centro de Centro de
Centro de costo % % de % % % %
CENTRO DE COSTOS: cowo cou como o costo
FOO3106 10p
ENTIDAD FINANCIERA: BANGOLOMBIA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA ] 4730001258 l PENSIONADO INo
INFORMACION PARA E|. PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 4981-2020 IN" DE PAGOS DEL CONTRATO 4
NUMERO DE CDP ] FECHA I ]NOMERO DE CRP ‘ I FECHA

PRESTAR SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION ADMINISTRATIVA Y/ O ASISTENCIAL EN EL AREA DE ENFERMERIA DENTRO DE LOS
OBJETO DEL CONTRATO: PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS DE LA SUBRE INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E, DE
Al REQUERIMIENTO INSTITUCIONAL

DIA MES ANO DIA MES ANO /
PERIODO CERTIFICADO: DESDE . HASTA -
1¢ 8 2020 31 8 2020
$30.000
TIPO DE SERVICIOS I Asistencigl [ RESERVA DE GLOSA 0% l NO APLICA

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 afotar que para los alivios tributarios se aliegar los soportes. 90 HORAS
ADICIONALES + AJUSTE AL VALOR DE LA HORAIMES AGOSTO

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $15.196.689
VALOR EJECUTADO $15.196.689
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $5.087.682
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100 %

El intefventor o supervisor del contrato CERTIFICA Quf:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aporte$ al sistema de seguridad social en salud y pJnsqones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a
$2,194,508,00 el valor para IBC debe ser sobre un salario minjmo legal vigente.

- APORTE A SALUD | APORTE PENSION [16% | NIVEL APORTE
Nuamero de Planilla iIBC DE COTIZACIOQN 12.5% IBC BC ARL ARL TOTAL APORTES
7760661294 $1.276.927,20 $159.616 $204.308 3 $31.106 $395.030
Dado en Bogotd a los () dias del mes AGOSTO  delaiip Dos Mil Veinte (2020). Lo anterior para que surta el pago pertinente.
Cordialmente;
m 1 .o ZWI écm&w
RODOLFO DUARTE CELY ANNY WWMRGMW RAMOS

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: / E y FIRMA DEL CONTRATISTA
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POR ORDEN DE PRESTACION DE

Version

INFORME DE Fechade
e g Servicios de Selud 10S aprobacion
[ 4 sur Occidents E.5.€. Cédgo.

Ubicacion del Servicio: i INA INTERNA

- Mes Afo
No. DE CONTRATO: 4981-2020 Periodo certificado desde ef 1 s | %000 a 31 P 2020
NOMBRE DEL CONTRATISTA: JANNY DANIELA GUARGUATY RAMOS C.C. 1.083.024.263 |DE SANTA MARTA
OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios de apoyo a la gestion admifistfativa y/o asislencial en el area de Enfermeria dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED
INTEGRADA DE SERVCIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuefdo bl requenimiento institucional.
El Itado del pli dei &s: Prod - NO Servicios: St X NO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROG ol q ﬂw \D ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS

Apoyar |a realizacion de las actividedes, procedimientos Apoyo la realizacion de las actividades, procedimientos|
diagnosticos y terapéuticos ordenados por el profesional tratante 1“# diagndsticos y terapéuticos ordenados por el profesional| ORDENES MEDICAS
para el mansjo de patologias establecidos dentro del pian integial. tratante para el manejo de palologias esiablecidos dentio|

del plan integral.

Cumplir con las exigencias legales y éticas para el adecuado

Cumplo can las exigencias legales y éticas para el adecuado

necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y
facturacion

Subred y todos aquellos registros necesarios para el
cumplimiento de los procesos de costos y facturacion

manejo de la historia clinica de los pacientes 1poYy manejo de la historia clinica de los pacientes REGISTRO SISTEMA DE INFORMACION
Llevar registro de la atencion de los procedimientos, actividades 2 Lisvar registro de la atencion de los procedimientos,
intervenciones, asi como mantener actualizados los informes| actividades e intervenciones, asi como mantener
estadisticos definidos por la Subred y todos aquellos registros| 1poef actualizados los informes estadisticos definidos por la| REGISTRO SISTEMA DE INFORMACION

Participar en
establecido.

la entrega de tumo segin el procedimiento

Participo en la entrega de tumo segun ei procedimiento
establecido.

REGISTRO SISTEMA DE INFORMACION

Participar en la programacion de las actividades del area

Participo en la programacion de las actividades del drea

CUANDO SE REQUIERA

Reportar los evenlos de nolificacion obligatoria con la oportunidad
establecida en la normatividad vigente.

Reportar ios evenlos de notificacian obiigaloria con la
oportunidad establecida en la normatividad vigente.

REGISTRO SISTEMA DE INFORMACION

Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio,

Notifico las falias de caiidad que se presenten en el servicio,

participar en los analisis a los que sea convocado e implementar las |participo en los andlisis a los que sea convocado e CUANDO LO REQUIERA
acciones de mejora definidas para el servicio. limplemento las acciones de mejora definidas para el
Impartir instrucciones al personal a cargo Imparto instrucciones al personal a cargo

PLAN DE ENFERMERIA

Diligenciar en forma adecuada los formatos o instrumentos propios
de su actuar con criterios de legibilidad, oportunidad e integrafidad.

Diligencio en forma adecuada los formatos o instrumentos|
propios de mi actuar con criterios de legibilidad, oportunidad

e intearalidad

REGISTRO SISTEMA DE INFORMACION

Realizar los procedimientos al usuario acorde con sus

responsabilidades dentro del servicio

Realizo los procedimientos al usuario acorde con mis|
responsabilidades dentro dei servicio.

REGISTRO SISTEMA DE INFORMACION

Practicar el seguimiento y control a pacientes en los gque se
requiera su participacion.

Practico el seguimiento y control a pacientes en los que se
Irequiera mi participacion.

REGISTRO SISTEMA DE INFORMACION

Informar al paciente y su familia sobre su condicion, plan de manejo

Informo al paciente y su familia sobre su condicion, plan de|

REGISTRO SISTEMA DE INFORMACION

Garantia de la Calidad segun requerimientos de la Subred.

Obligatoric de Garantia de la Calidad segun requerimientos|

y atencion. manejo y atencién.

Promover acciones de humanizacion en la atencion y de seguridad Promuevo acciones de humanizacion en la atencion y de

del paciente en el servicio. 3 seguridad del paciente en el servicio. CUANDO SE REQUIERA
Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Apoyo el cumplimiento de las normas del Sistema

PROTOCOLOS INSTIRUCIONALES

Elaborar informe mensual sobre el desarrolio y avance de sus
amwdadesyentregarlas al supervisor del contrato para que

Elaboraro informe mensual sobre el desarrolio y avance
de sus adlwdadesyentregarlas al superv:sor del

s ok

FORMATO INSTITUCIONAL

Respondar por Ios elementos entregados para el desemperfio
de las actlvudades as:gnadas y entregarios a la persona encargada

Ao

Respondo por los elementos enuegados para el
desempefio de mis actividades asvgnadasyentregama la

an cano.do

CUANDO SE REQUIERA

Pamcnparenlas )orr\adas de capacitacion, induccion, equipos de
mejoramiento de acreditacion, reuniones y eventos a los cuales
sea convocado.

.

Participare en las jomadas de cq)aata:lon, mdumm,
equipos de mejoramiento de acreditacion, reuniones y
eventos a los cuales sea convocado.

CUANDO SE REQUIERA

Conocer y dar cumplimiento a los procedimientos establecidos por
la Subred, ademés de apoyar la implementacion de los mismos.

Lot

Conozco y doy cumplimiento a los procedimientos
establecidos por la Subred, ademds apoyo la
i ion de los mismos.

Apoyar a la Subred en las actividades que demande segin
requerimientos interinstitucionales y extra institucionales.

L

CUANDO SE REQUIERA

Apoyo a ia Subred en |as actividades que demande segun
requerimientos interinstitucionales y extra institucionales.

CUANDO SE REQUIERA

Registrar as actividades realizadas relacionadas con la prestacion
del servicio, de acuerdo con el sistema de informacion de la Subred

ot

Registro las actividades realizadas relacionadas con la
prestacion del servicio, de acuerdo con e! sistema de

Realizar supervision de los contratos para ios que saa designado

.

SISTEMA DE INFORMACION

designado

CUANDO SE REQUIERA

Entregar la constancia de afiliacion y el pago al sistema de

L

Enwegolaconstanaadeaﬁhaadnyelpagoalsstemade

PLANILLA INTEGRADA DE LIQUIDACION DE

NN N R A

seguridad social en salud, pensiones y riesgos profesionales seguridad social en salud, pensi Y riesgos p wales APORTES (pila)
Realizar las demas actividades que le sean asignadas acordes |Realizo las demas actividades que le sean asignadas acordes
con el objeto del contrato. b con el objeto del contrato. CUANDO LO REQUIERAN
OBSERVACIONES:
TOTAL A PAGAR - $ 5.087 684 Ci MILLONES OCHENTA Y SIETE MIL SEISCIENTOS OCHENTA Y DOS
’ AN PE MONEDA CORRIENTE
Fecha: ago-20
Ni&l il )cwo
ANNY D, UARGYATY RAMOS Cq 1083024263 RODOLFO DUARTE CELY
Nota: El informe para su aprobacién estara sujeto a la certificacion_de cunjplirpiento del > que expida el supervisor.




DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA ¢

LA SUBRED INTEGRAPA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.
NIT: 800,959,048-4

DEBE A:

ANNY DANIELA GUARGUATY RAMOS
C.C. 1043024263 /": DE SANTA MARTA

y/o asistencial como JEFE DE ENFERMERIA durante el periodo del 1 al 31 de AGOSTO de 2020,

Lasumade $5.087.682 por concezo de prestar servicios de apoyo a la gestion administrativa
de conformidad con lo establecido eh el contrato de prestacion de servicios No 4981-2020

<

ANNY DANIELA GUARGUATY RAMOS
C.C. 1043024263 DE SANTA MARTA

CUENTA DE AHORROS BANCO BANCOLOMBIA
Numero 47300012589




SO / PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES =
/ COMPROBANTE DE PAGO Bancolombia
[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1083024263
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ANNY DANIELA GUARGUATI RAMOS
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: TRASVERSAL 53 BIS N 2A-48 TELEFONO: 7777777
TIPO APORTANTE: 02{INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA Otros trabajos de edicion.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA), NO
TOS GENERALES DE LA PLANILLA ]
NUMERO PLANILLA: 7760661294 TIPO DE PLANILLA: IINDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MEB: jufio PERIODO COTIZACION MES: julio
OTROS SUBSISTEMAS: ANOD: 2020 SALUD: ANO: 2020
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2020/08/10 NUMERO AUTORIZACION: 707702872
LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
800229739 | 230201 [230201- PROTECCION 1 $ 204.400
SUBTOTAL: 1 $ 204.400
SALUD
ADMINIS[FRADORA £
NIT CcODIGO NOMBRE
804002105 | ESSC33 ESSC33-COMPARTA | - 1 $ 159.700
SUBTOTAL: 1 $ 159.700
' RIESGOS PROFESIONALES
ADMINI
NIT cODIGO NOMBRE
890903790 14-11  [14-11 - ARL SURA 1 $ 31.200
SUBTOTAL: 1 $ 31.200
|
OTAL PAGADO: $ 395.300
2020/08/18 12:34 AM USUARIO: SOl - CC1043024263 PAGINA 1 DE 1



BEE CERTIFICACION DE QUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Y -
n Subind Wnsgrees e Servicios de Saine PRESTACION DE SERVIC|OS {OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR 2 021152018
ﬂ Sur Occidente ES.E. TESORERIA 2 .
Cadigo 04-02F0-0002

INFORMACION DEL CONTRATISTA

en el pago de honorarios, alivios tributarios) es de ai
Y AGOSTO 186 HORAS

NOMBRE DEL CONTRATISTA: ANNY DANIELA GUARGUATY RAMOS
TIPO DE DOCUMENTO: cc [ X l CE ] NO. 1083024263
CORREO ELECTRONICO: anida_10@hotmail.com CELULAR: 3006482725
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: USS FONTIBON
UBICACION DEL SERVICIO: MEDICINA INTERNA SEDE; FONTIBON F003
Centro de e Certro de Centro de Centro de
Centro de costo % % de % % % %
CENTRO DE COSTOS: e . o e co
F003106 100
ENTIDAD FINANCIERA: BANGOLOMBIA TiPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 47300012589 I PENSIONADO INo
INFORMACION PARA El. PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 4981-2020 lw DE PAGOS DEL CONTRATO 4
NUMERO DE CDP ] w2 |recHa || 2210712020 INGMERO DE CRP [ 32266 l FECHA 31/0712020
IPRESTIAR VICIOS DE APOYO A LA GESTION ADMINISTRATIVA Y/ O ASISTENCIAL EN EL AREA DE ENFERMERIA DENTRO DE LOS
OBJETO DEL CONTRATO: PROCESOS Y PROCEINMIENTOS DE LA SUBRE INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E, DE
AL REQUERIMIENTO INSTITUCIONAL
DIA | MES ANO DA | MES | ANQ’
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA Z
1 8/ 2020 ¢ 31 8 2020
$17.163 N
TIPO DE SERVICIOS ] Asistencidl I RESERVA DE GLOSA 0% l NO APLICA
OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licengias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta

otar que para los alivios tributarios se debe allegar los soportes. EN JULIO 186 HORAS

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO

VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES:

510.109.007

VALOR EJECUTADO

510.109.007

VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3.192.318 -~
VALOR A LIBERAR $0

SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100 %

Elin

rtor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

ve|

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los

tario mfﬁmﬂ

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

$2,194,508,00 el valor para iBC debe ser sobre un sal legal vigente.
Nimero de Planilia IBC DE COTIZACIQN mrg;;:wo APORIE r::gsmn N ot APORTE | ToTAL APORTES
7760661294 ,// $1.276.927,20 $159.616 $204.308 3 $31.106 $395.030

Dado en Bogotd a los ( ) dias
Cordialmente;

del mes

(A

AGOSTQO  delafip

4

D¢s Mil Veinte (2020). Lo anterior para que surta el pago pertinente.

Loy Gt

RODOLFO DUARTE CELY

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

Am7v DANIELA-GUARGUATY RAMOS

NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

Pagina 1de 1




Versién

INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE  Fechade WA2017
R Lo aceas de servicion de salud SERVICIOS aprobacion E s
B suroOccidente £S5 Codigo: 04-02-F0-0003 AEREIETA S
Ubicacion del Servicio: | NEDICINA INTERNA Sede: UNIDAD FONTIBON
Dia | Mes | Afo Dia | Mes Ao
No. DE CONTRATO: 4981-2020 {Periodo certificado desde el 1 8 ¥ 2020 | ‘a ) p 2020
NOMBRE DEL CONTRATISTA: JANNY DANIELA GUARGUATY HAMOS C.C. 1.083.024.263 |DE SANTAMARTA

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios de apoyo a la gestion adminis|
INTEGRADA DE SERVCIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdd

Fativa y/o asistencial en el area de Enfermeria dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED
al requerimiento institucional.

necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y]|
facturacion

Subred y todos aquellos registros necesarios para el
iento de {os pr s de costos y facturacién

El resultado del plimi del trato es: P : 81 NO ____ Servi St X __ NO_____
PROGRAMAD ENTRE! 0!
OBLIGACIONES CONTRACTUALES o ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Apoyar la realizacion de las actividades, procedimientos| Apoyo la realizacion de las actividades, procedimientos’
diagnésticos y terapéuticos ordenados por ei profesional tratante| P diagnosticos y terapéuticos ordenados por el profesional ORDENES MEDICAS
para el manejo de patologias establecidos dentro det pian integral. 00fe tratante para el manejo de patologias establecidos dentro
del plan integral.
Cumplir con las exigencias legales y éticas para el adecuado Cumplo con las exigencias legales y éticas para el adecuado
manejo de la historia clinica de los pacientes 100§ |mansjo de Ia historia clinica de los pacientes REGISTRO SISTEMA DE INFORMACION
Llevar registro de la atencién de los proc entos, actividades e Llevar registo de la atencidn de los procedimientos,
intervenciones, asi como mantener actualizados los informes| actividades e intervenciones, asi como mantener
estadisticos definidos por la Subred y todos aquellos registros 1000 actualizados los informes estadisticos definidos por la REGISTRO SISTEMA DE INFORMACION

Participar en la entrega de tumo segin el procedimiento
establecido.

Participo en la entrega de tumo segun el procedimiento
establecido.

REGISTRO SISTEMA DE INFORMACION

Participar en la programacion de las actividades del area

Participo en la programacion de las actividades del area

CUANDO SE REQUIERA

establecida en la normatividad vigente.

Reportar los eventos de notificacion obligatonia con la oportunidad|

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

REGISTRO SISTEMA DE INFORMACION

responsabilidades dentro del servicio.

-

responsabilidades dentro del servicio.

Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio, Notifico las fallas de calidad que se presenten en el servicio,
participar en los andlisis a los que sea convocado e implementar las 100P% participo en los andlisis a los que sea convocado e CUANDO LO REQUIERA
acciones de mejora definidas para el servicio. implemento las acciones de mejora definidas para el
Impartir instrucciones al personal a cargo Imparto instrucciones al personal a cargo
100% PLAN DE ENFERMERIA
Diligenciar en forma adecuada los formatos o instrumentos propios Diligencio en forma adecuada los formatos o instrumentos|
de su actuar con criterios de legibilidad, oportunidad ¢ integralidad. 100% propics de mi actuar con criterios de legibilidad, oportunidad| REGISTRO SISTEMA DE INFORMACION
e intearalidad
Realizar los procedimientos al usuario acorde con sus Realizo los procedimientos al usuario acorde con mis

REGISTRO SISTEMA DE INFORMACION

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

-

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

REGISTRO SISTEMA DE INFORMACION

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

Informo al paciente y su familia sobre su condicién, plan de
{manejo y atencion.

REGISTRO SISTEMA DE INFORMACION

Promover acciones de humanizacion en la atencion y de seguridad
del paciente en el servicio.

-

ERLIEEE

Promuevo acciones de humanizacion en la atencién y de
seguridad del paciente en ef servicio.

CUANDO SE REQUIERA

Apoyar el cumplimiento de ias normas del Sistema Obligatorio de
Garantia de la Calidad segin requerimientos de la Subred.

-

Apoyo el cumplimiento de las normas del Sistema
Obligatorio de Garantia de la Calidad segun requerimientos

PROTOCOLOS INSTIRUCIONALES

Elaborar informe mensual sobre el desarroilo y avance de sus
acuwdadesyemregarias al supervisor del contrato para que

-

Etlaboraro informe mensual sobre el desarrolio y avance
de sus achvsdadayemrega'las al supemsor del

FORMATO INSTITUCIONAL

Responder por ’os elementos entregados para el desempefio
de las achvvdades asngnadas y entregarlos a la persona encargada

rnco do.

=

Respondo por los elementos emregados para el
desempefio damssactmdades astgnadasyentragarea la

CUANDO SE REQUIERA

Participar en las pmadas de capacitacion, induccion, equipos de
mejoramiento de acreditacion, reuniones y eventos a los cuales
sea convocado.

 EAEAER

-

Participare en las prnadas de c&aataaén nimén
equipos de mejoramiento de acreditacion, reuniones y
eventos a los cuales sea convocado.

CUANDO SE REQUIERA

Conocer y dar cumplimiento a los procedimientos establecidos por

Conozco y doy cumplimiento a los procedimientos

Realizar supervision de los contratos para los gue sea designado

la Subred, ademas de apoyar la implementacion de los mismos. 108% establecidos por la Subred, ademas apoyo la CUANDO SE REQUIERA
i entacion de los mismos.
Apoyar a la Subred en las actividades que demande segin Apoyo a la Subred en las actividades que demande segun
requerimientos interinstitucionales y extra institucionales. 10§% requerimientos interinstitucionales y extra institucionales. CUANDO SE REQUIERA
Registrar las actividades realizadas relacionadas con la prestacion Registro las actividades realizadas relacionadas con la
del servicio, de acuerdo con el sistema de informacién de la Subred 109% prestacion del semao de acuerdo con el sistema de SISTEMA DE INFORMACION

Reaﬁzost.npermscéﬂdeloscomratosparalosmesa
designado

CUANDO SE REQUIERA

Entregar la constancia de afiliacion y el pago al sistema de
seguridad social en salud, pensiones y riesgos profesionales

|Entrego la constancia de afiliacion y el pago al sistema de
seguridad social en salud, pensiones y riesgos profesionaies

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:
. TRE$ MILLONES CIENTOS NOVENTA Y DOS MIL TRESCIENTOS DIECIOCHO
TOTAL A PAGAR : $ 3.192.318 PE MONEDA CORRIENTE
Fecha: 020 7
(AL
ANN DANI LA \Gﬂ gc 1083024263 RODOLFO DUARTE CELY

Nota: E| informe para su aprobacién estara sujeto a la certificacién _de cump

imiento del contrato que expida el supervisor.




DO¢

LA SUBRED INTEGR/

C.C.

/

Lasumade $3.192318 { por

1083024263

ylo asistencial como JEFE DE ENF

CUMENTO EQUIVALENTE A FACT!

ADA DE SERVICIOS DE SALUD Si
NIT: 900,959,048-4

DEBE A:

ANNY DANIELA GUARGUATY K
DE

de prestar servicios de apoyo
RMERIA durante el periodo del

URA

UR OCCIDENTE E.S.E.

RAMOS

SANTA MARTA

a la gestion adminijstrativa

1

al 317de AGOSTO de 2020,

de conformidad con lo establecido ¢n el contrato de prestacién de servicios No 4981-2020, /
// A
¥z S B e
ANNY DAN G GUATY RAMOS
C.C. 1983024263 DE SANTA MARTA
CUENTA DE AHORROS BANCO BANCOLOMBIA
Numero 47300012589




’ SOI / PLANILLA INFTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES =
e / CPMPROBANTE DE PAGO Bancolombia
[ DAT(S GENERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1083024263
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ANNY DANIELA GUARGUATI RAMOS
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: TRASVER?}:L BIS N 2A-48 TELEFONO: TTTTITT
TIPO APORTANTE: 02INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otros trabajos de edicion.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUL), SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
TDS GENERALES DE LA PLANILLA
NUMERO PLANILLA: ?760661294 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MEB: julio PERIODO COTIZACION MES: julio
OTROS SUBSISTEMAS: AND: 2020 SALUD: ANO: 2020
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2020/08/10 NUMERO AUTORIZACION: 707702872
LIGUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800229739 | 230201 [230201- PROTECCION 1 $ 204.400
SUBTOTAL: 1 $ 204.400
SALUD
ADMINISTRADORA raial ey |
NIT cODIGO NOMBRE
804002105 | ESSC33 [ESSC33-COMPARTA 1 $ 159.700
SUBYOVAL: 1 $ 159.700
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINIS[TRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
890903790 14-11  14-11 - ARL SURA 1 $ 31.200
SUBTOTAL: 1 $ 31.200
|
TATAL PAGADO: $ 395.300
2020/08/18 12:34 AM PAGINA 1 DE 1
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