P B eesws CERTIFICACION DE GQUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE —— . .
i . ol SRS eI T 0e il PRESTACION DE SER {OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR il 0211512018
g Sur Occidente ES.E. TESORERIA - 4 -
Cédiga 04-02F0-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: MANUEL FERNANDO CORTES ACOSTA
TIPO DE DOCUMENTO: cc J X lcE] NO. 80211473
CORREO ELECTRONICO: manuelfc1983@hotmail.com CELULAR: 3118846460
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: USS FONTIBON
UBICACION DEL SERVICIO: URGENCIAS SEDE: FONTIBON F003
Centro de sl Centro de Centro de Centro de
Centro de costo %4 % de % % % %
CENTRO DE COSTOS: o cacs o o fcosin
FOO03B803 100
ENTIDAD FINANGIERA: AVVIlLAS TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA [l 681-75512-5 | PENSIONADO {No
INFORMACION PARA E|. PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 4907-2020 [N" DE PAGOS DEL CONTRATO 3
NUMEROQ DE CDP ] FECHA : l NUMERO DE CRP l l FECHA
PRESTIAR VICIOS DE APGYD 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
REQUERIMIENTO INSTITUCIONAL
DIA | MES ANO DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA . -
1 8 2020 | 31 8 2020
$30.000
TIPO DE SERVICIOS l Asistencid| ] RESERVA DE GLOSA 0% 1 NO APLICA

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licenfias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta
en el pago de honorarios, alivios tributarios) es de r que para los alivios fributarios se debe allegar los soportes. AJUSTE AL VALOR
DE LA HORA AGOSTO

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $13.135.153
VALOR EJECUTADO $13.071.438
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2.464.704
VALOR A LIBERAR $0

SALDO POR EJECUTAR $63.715
PORCENTAJE DE EJECUCION 100 %

El intefvefitor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aporte$ 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 salario minjmq legal vigente.

. APORTE A SALUD | APORTE PENSION 16% { NIVEL APORTE
Namero de Planilla IBC DE COTIZACKIN 12.5% IBC BC y ARL ARL TOTAL APORTES
4349738072 $1.235.736,00 $154.467 $197.718 3 $30.103 $382.287
Dado en Bogota a los ( ) dias del mes AGOSTQO  del afi Dgs Mil Veinte {2020). Lo anterior para que surta el pago pertinente.
Cordialmente;
% L 1 ’ Cive ol 3 ; -
RODOLFO DUARTE CELY UEL FERNANDO CORTES ACOSTA
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

Pagina 1de 1




INFORME DE ACTIVIDADES

Vi
POR ORDEN DE PRESTAC!ON DE |Fechade |

i ) m’ vy 1”
[ [ i SERVICIOS aprobacion | T
[ Sur Occidents E.5.E. Cédigo 04-02-FO-0003
Ubicacién del Servicio: | URGENCIAS Sede: UNIDAD Foomsju :
i . Dia | Mes | Ao Dia | Mes | / Afo
No. DE CONTRATO: 4907-2020 |Puiodoeemﬁm¢odesdeei Y 8 | 2020 ] ° 31 8 | 2020
NOMBRE DEL CONTRATISTA: JMANUEL FERNANDO CORTESACOSTA CiC. [ 80211473 |DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: Prestarsavu:losdeWahmMy/ondm&Edmmammmmmsyproeedm:emosdelaSUBRED

INTEGRADA DE SERVCIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S_E. de acuerdq al requerimiento institucional.
El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: Si NO Servicios: SI _X__ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES C B:l D ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS

Recibir y entregar el tumo por paciente asignado e informar sobre Ia Recibo y entrego el tumo por paciente asignado e informo  sobre {a
evolucion y las actividades realizadas con el fin de proporcionar al tumo 100% evolucion y las actividades realizadas con el fin de proporcionar ai ENTREGA DE TURNO
entrante informacion actualizada y dar continuidad del cuidado de tumo entrante informacion actualizada y dar continuidad del
enfermeria.permanente. cuidado de enfermeria.p ite.

. s = . Realizo las actividades de enfermeria asignadas por &l profesional REGISTRO NOTAS DE ENFERMERIA DEL
Seciantes actividaces de 12 agrades por el pi ge 100%  |de enfermeria, de acuerdo con fos procedimientos y protocolos def SISTEMA DE INFORMACION DE LA

enfermeria, de acuerdo con los procedimientos y protocoios de! servicio.

Sa“m' 3 .

INSTITUCION

Informar al profesional de enfermeria los cambios en la evolucién del
paciente para tomar medidas oportunas en el manejo clinico del paciente.

1009

3 del paciente para tomar medidas oportunas en el manejo clinico de!

Informo al profesional de enfermeria los cambios en la evolucion

REGISTRO NOTAS DE ENFERMERIA DEL
SISTEMA DE INFORMACION DE LA

paciente. INSTITUCION
Retroalimentar al supervisor dificultades del proceso de atencién 100% Retroalimento al supervisor dificuftades del proceso de atencion CUANDO SE REQUIERAN
Asesorar al paciente y a la familia sobre el plan de cuidados en casa Asesoro al paciente y a la familia sobre el plan de cuidados en casa,
garantizar la comprension de las érdenes meédicas y dar continuidad de! 100% para garantizar la comprension de las érdenes médicas y dar ORDENES MEDICAS PLAN MEDICO
|tratamiento ambulatorio. continuidad del tratamiento ambulatorio.
imi bic Ocup i ] i '
Aplicar los procedimientos de salud gestién 1001 Aplico los procedimientos de bicseguridad, salud ocupacional, PROCEDIMIENTOS INSTITUCIONALES

ambiental y calidad

b i G biental y calidad

Brindar orientacion a los pacientes y sus familiares con relacion a sus

Brindo orientacion a los pacientes y sus familiares con relaciéon a

necesidades y expectativas de acuerdo con las politicas institucionales y 100% sus necesidades y expectativas de acuerdo con las paoliticas PROTOCOLOS INSTIRUCIONALES
las normas vigentes. instifucionales y ias normas vigentes.
Registrar los diferentes reportes y libros propios del servicio. 100% |Registro los diferentes reportes y libros propics det servicio. SISTEMA DE INFORMAGION - LIBROS DE

NOTIFICACION

Diligenciar documentos para facturacion, estadistica, libros de registro, en

Difigencio documentos para facturacién, sstadistica, libros de

SISTEMA DE INFORMACION - LIBROS DE

forma legible. 1% registro, en forma legible. NOTIFICACION
Apoyar el cump de las dei Sistema Obligatorio de Garantia Apoyo el cumplimiento de las normas del Sistema Obiigatorio de
de la Calidad segun requerimientos de la Subred. 1003 Garantia de la Calidad segun requerimientos de la Subred. PROTOCOLOSHINSTIRUCIONALES
Elaborar informe mensual sobre el desanullo y avance de sus Elaboro informe mensual sobre el desarroilo y avance de mis
actividades y entregarlas al supervisor del contrato para la certificacion 1009 actividades y entregarias al supervisor del contrato para la FORMATO INSTITUCIONAL
de cumplimiento. certificacion de cumplimiento.
Responder por los elementos entregados para el desempefio de las Respondo por los elementos entregados para €l desempefio de
actividades asignadas y entregarios a la persona encargada en caso de 1009 las actividades asignadas y entregarios a la persona encargada en CUANDO SE REQUIERA
terminacion dei contrato. caso de terminacion dei contrato.
Participar en las jomadas de capacitacion, induccion, reuniones y Participo en las jomadas de capacitacion, induccion, reuniones
eventos a los cuales sea convocado. 1ood ¥ eventos a ios cualss sea convocado. CUANDOILO'REQUIERAN
Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio e implementar 1009 Notifico las fallas de calidad que se presenten en el servicio e CUANDO SE PRESENTEN
las acciones de mejora definidas para el servicio. 1 implementar las acciones de mejora definidas para el servicio. s
Conocer y dar cumplimiento a los proc idos por fa 1009 Conoco y doy cumplimiento a 1os proc idos por PROCEDIMIENTOS Y PROTOCOLOS
Subred, ademas de apoyar la implementacion de los mismos. la Subred, ademas de apoyar ia unplementamon de los mismos. INSTITUCIONALES
Apoyar a la Subred en las actividades que demande segun requerimientos Apoyo a la Subred en las actividades que demande segtn
interinstitucionales y extra institucionales. 100 requerimientos interinstitucionales y extra institucionales. CUANDO LO REQUIERAN
Registrar |as actividades reafizadas relacionadas con fa prestacion det Regrstro las actividades realizadas refacionadas con la prestacion SISTEMA DE INFORMACION
servicio, de acuerdo con el sistema de informacion de la Subred o0 del servicio, de acuerdo con el sistema de informacion de la Subred
Entregar la constancia de afiiacién y el pago a sistema de seguridad social Ertrego la w“‘:“"'a de aifiacitn y ¢l pago o sistoma de PLANILLA INTEGRADA DE LIQUIDACION DE
en salud, pensiones y riesgos pi seguridad e y ST APORTES (pila)
mensuaimente
Realizar las demds actividades que le sean asignadas acordes con el Realizo las demés actividades que le sean asignadas acordes
objeto del contrato. 1,‘" con el objeto del contrato. CUANDO LO REQUIERAN
OBSERVACIONES:
TOTAL A PAGAR : $ 2.464.704 DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA Y CUATRO MiL SETECIENTOS
: T CUATIRO PESOS MONEDA CORRIENTE
Fecha =)
’.——/_——
UL Gt AO%
MA’%L gOR'I éé $ cc 80211473 FO DUARTE CELY

Nota: El informe para su aprobacién estara sujeto a Ia certificacion_de cumplinfiento del contrato que expida el supervisor.




DOC

LA SUBRED INTEGRA

c.C.

UMENTO EQUIVALENTE A FACTU

DA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
NIT: 900,959,048-4

DEBE A:

MANUEL FERNANDO CORTES AC
80211473 DE

Lasumade §$2464.704 porc o de prestar servicios de apoycﬁ
ylo asistencial como JEFE DE ENFERMERIA durante el periodo del

de conformidad con lo establecido

rAANUEL FERNANDO CORTES AC

C.C. 80211473 DE

CUENTA DE AHORROS BANCO
Numero 681-75512-5

el contrato de prestacion de serv
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PLANILLA Iﬁl GRADA AUTOLIQUIDACION APORTES g Banco AV Villas
OMPROBANTE DE PAGO . SR T
10S GENERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACION: CEDUUA BE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 80211473
NOMBRE O RAZON SOCIAL: MANUEL FERNANDO CORTES ACOSTA
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA ITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: 99 NO 16 H 56 TELEFONO: 2222222
TIPO APORTANTE: OP-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES sm{ D, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
GENERALES DE LA PLANILLA
NUMERO PLANILLA: 4349738072 TiPO DE PLANILLA: IINDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION :fs julio PERIODO COTIZACION MES: julio
OTROS SUBSISTEMAS: le] 2020 SALUD: ANO: 2020
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2020/08/06 NUMERO AUTORIZACION: 49738072
LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINI$ RA
NIT CODIGO NOMBRE
900336004 25-14  [25-14 COLPENSIONE! 1 $ 197.800
SUB[TO[TAL: 1 $ 197.800
SALUD
ADMINI$TRADORA A Y
NIT cODIGO NOMBRE
830003564 | EPS017 EPS017-FAMISANAR 1 $ 154.500
SUBFOFAL: $ 154.500
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
890903790 14-11  [14-11 - ARL SURA 1 $ 30.200
OFAL: 1 $30.200
[OTAL PAGADO: $ 382.500
2020/08/15 4:01 PM USUARIO: SOI - CC80411473 PAGINA 1 DE 1




\Version 3

“, = R CERTIFICACION DE CURIPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE 7 ) )
R v e servcms on s PRESTACION DE {OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR e 02152018
B suroccidente£5E. TESORERIA
|Codigo 84.02F0-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: MANUEL FERNANDO CORTES ACOSTA
TIPO DE DOCUMENTO: ce l X l CE | NO. 80211473
CORREO ELECTRONICO: manuelfc1983@hotmail.com CELULAR: 3118846460
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: USS FONTIBON
UBICACION DEL SERVICIO: URGENCIAS SEDE: FONTIBON F003
Centro de Centro de Centro de Centro de
Centro de costo % % de % % % %
CENTRO DE COSTOS: cosko et o St Sow
FO03803 100
ENTIDAD FINANCIERA: AV VIL LAS TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA I 681-75512-5 I PENSIONADO INo
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 4907-2020 IN" DE PAGOS DEL CONTRATO 3
NUMERO DE CDP I 1052 Fecmﬂ 2210712020 l NUMERO DE CRP ! 32237 l FECHA | 31/07/2020
(PREST VICIOS DE APO\O 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
IACUERD( AL REQUERIMIENTO INSTITUCIONAL
DIA | MES ANO DIA | MES‘| ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA -
1 8 2020 31 8 2020
$17.163
TIPO DE SERVICIOS ] Asistencial [ RESERVA DE GLOSA 0% [ NO APLICA

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licercias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta
en el pago de honorarios, alivios tributarios) es de anofar que para los alivios tributarios se debe allegar los soportes. EN 180 HORAS DE
JULIO y 192 EN AGOSTO

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES <
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $10.747 471
VALOR EJECUTADO $10.606.734
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3.295.296
VALOR A LIBERAR $0

SALDO POR EJECUTAR $140.737
PORCENTAJE DE EJECUCION 99 %

El interve

htor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes

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 salario minimé legal vigente.

" . APORTE A SALUD | APORTE PENSION 16% | NIVEL APORTE

Numero de Planilia IBC DE COTIZACION 12.5% IBC BC ARL ARL TOTAL APORTES

4349738072 $1.235.736,00 $154.467 , $197.718 ¢ 3 $30.103 ] $382.287
Dado en Bogoté a los ( ) dias del mes AGOSTO  del afic Dps Mil Veinte (2020). Lo anterior para que surta el pago pertinente.
Cordialmente;

@ i Me el ?"%:—_mudc &I&}
RODOLFO DUARTE CELY MANUEL FERNANDO CORTES ACOSTA

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

Pagina 1de 1




ersion

v 2
INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE  fechade | 3042017
aprobacion R
"B SurOccidente ESE. SERVICIOS {Codigor | 04-02-F0-0003 ua-—»‘*mggﬂ
Ubicacién del Servicio: | URGENCIAS Sede: UNIDAD FONTIBON
Dia | Mes Ao Dia | Mes Afio -

No. DE CONTRATO: 4807-2020 Periodo certificado desde el 1 3 3020 a 31 "8 2020
NOMBRE DEL CONTRATISTA: |MANUEL FERNANDO CORTES ACOSTA C.C. 80.211.473 |DE BOGOTA
OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios de apoyo a la gestion admihistrativa y/o asistencial en el area de Enfermeria deniro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED

INTEGRADA DE SERVCIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acugrdo al requerimiento institucional.
El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos : Si NO Servicios: SI _X NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES . ;:A AD ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Recibir y entregar el tumo por paciente asignado e informar sobre la Recibo y entrego &l tumo por paciente asignado e informo  sobre la
evolucion y las actividades realizadas con el fin de proporcionar al furmo {oo% evoiucion y las actividades realizadas con et fin de proporcionar al ENTREGA DE TURNO
entrante informacion actualizada y dar continuidad del cuidado de tumo entrante informacion actualizada y dar continuidad del
enfermeria.permanente. cuidado de enfermeria.permanente.
. i o p < < Realizo las actividades de enfermeria asignadas por e! profesional REGISTRO NOTAS DE ENFERMERIA DEL
Realizar las actividades de enfermeria asignadas por el profesional de %
" . o S de enfermeria, de acuerdo con jos procedimientos y protocolos del SISTEMA DE INFORMACION DE LA
enfermeria, de acuerdo con los procedimientos y protocolos del servicio. 1o0% cio. 2, y INSTITUCION
; : < .2 Informo al profesional de enfermeria los cambios en la evolucion REGISTRO NOTAS DE ENFERMERIA DEL
Informar al profesional de enfermeria los cambios en la evalucion del . ) L
paciente para tomar das P o clinico del ente. ‘m gel !Jacae:nte para tomar medidas oportunas en el manejo clinico del SISTEMA Dlsslr:lrl;’%Rcl\fgSlON DE LA
Retroalimentar ai supervisor dificuitades del proceso de atencién {m Retroalimento al supervisor dificultades del proceso de atencion CUANDO SE REQUIERAN

Asesorar al paciente y a la familia sobre el plan de cuidados en casa
garantizar la comprensién de las érdenes médicas y dar continuidad de!
tratamiento ambulatorio.

o

Asesoro al paciente y a la familia sobre el pig

para garantizar la comprensién de las drdeng
continuidad del tratamiento ambulatorio.

in de cuidados en casa
»s médicas y dar

ORDENES MEDICAS PLAN MEDICO

Aplicar los procedimientos de bioseguridad, salud ocupacional, gestion
ambiental y calidad

Aplico los procedimientos de bioseguridad, s
e . ¥ cai

alud ocupacional,

PROCEDIMIENTOS INSTITUCIONALES

Brindar orientacion a los pacientes y sus familiares con relacién a sus
necesidades y expectativas de acusrdo con las politicas institucionales y
las normas vigentes.

EEET

|Brindo orientacion a los pacientes y sus famil

sus necesidades y expectativas de acuerda
institucionales y las normas vigentes.

liares con relacion a
ton las potiticas

PROTOCOLOS INSTIRUCIONALES

Registrar los diferentes reportes y fibros propios del servicio.

Registro los diferentes reportes y libros propios det servicio.

SISTEMA DE INFORMACION - LIBROS DE
NOTIFICACION

Diligenciar documentos para facturacién, estadistica, libros de registro, en
forma legible.

Ditigencio documentos para facturacion, estadistica, libres de

registro, en forma legible.

SISTEMA DE INFORMACION - LIBROS DE
NOTIFICACION

Apoyar el cumplimiento de las normas dei Sistema Obligatorio de Garantia
de la Calidad segun requerimientos de la Subred.

Apoyo el cumpiimiento de ias normas del Sistema Obligatorio de

Garantia de la Calidad segun requerimientos,

de la Subred.

PROTOCOLOS INSTIRUCIONALES

Elaborar informe mensual sobre el desarroilo y avance de sus
actividades y entregarlas al supervisor del contrato para la certificacion
de cumplimiento.

Eiaboro informe mensual sobre el desarnol|
actividades y entregarias al supervisor del
certificacion de cumplimiento.

0 y avance de mis
contrato para la

FORMATO INSTITUCIONAL

Responder por los elementos entregados para el desempefio de las
actividades asignadas y entregarios a la persona encargada en caso de
terminacion del contrato.

Respondo por los elementos entregados para el desempefio de

las actividades asignadas y entregarios a la
caso de terminacion del contrato.

persona encargada en

CUANDO SE REQUIERA

Participar en las jomadas de capacitacion, induccion, reuniones y
eventos a los cuales sea convocado.

Participo en las jomadas de capacitacion,
y eventos a los cualss sea COnvocads.

L o0, A

CUANDO LO REQUIERAN

Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio e implementar
las acciones de mejora definidas para &l servicio.

Notifico as fallas de calidad que se presenter
implementar las acciones de mejora definidas

h en el servicio &
para el servicio.

CUANDO SE PRESENTEN

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

Conoco y doy cumplimiento a los procedimientos establecidos por
la Subred, ademas de apoyar la implementadian de los mismos.

PROCEDIMIENTOS Y PROTOCOLOS
INSTITUCIONALES

Apoyar a la Subred en las actividades que demande segun requerimientos
interinstitucionales y extra institucionates.

Apoyo a la Subred en las actividades que det

requerimientos interinstitucionales y exira institucionales.

mande segun

CUANDO LO REQUIERAN

Registrar las actividades reafizadas retacionadas con fa prestacion del
servicio, de acuerdo con el sistema de informacién de la Subred

{Registro (as actividades realizadas relacionad

del servicio, de acuerdo con el sistema de infl

¥as con la prestacion
prmacién de la Subred

SISTEMA DE INFORMACION

Entregar la constancia de afiliacién y el pago al sistema de seguridad social
en salud, pensiones y riesgos p ionales men:

e

Entrego la constancia de afiliacion y el pago

mensuaimente

3l sistema de
seguridad social en salud, pensiones y riesgd:

s profesionales

PLANILLA INTEGRADA DE LIQUIDACION DE
APORTES (pila)

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

SR EENE NN NE NN

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

asignadas acordes

CUANDO LO REQUIERAN

OBSERVACIONES:

. TRES MILLONES DOSCIENTOS NOVENTA Y CINCO MiL DOSCIENTOS
TOTAL A PAGAR : $ 3.295.296 NOVENTA Y SEIS PESOS M/CTE
Fecha 20
“é:./%éﬂn CORTES Aé;%’ S CC 80211473 RODOLFO DUAI CELY

Nota: El informe para su aprobacion estara sujeto a la certificacion de

plimiento del contrato que expida el supervisor.




DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA

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

DEBE A:

MAILUEL FERNANDO CORTES ACOSTA

c.C. 211473 DE BOGOTA

(<]

Lasumade $ 3.295.296 por concepto|de prestar servicios de apoyo a la gestion administrativa
y/o asistencial como JEFE DE ENFE RIA durante el periodo del 1 al 31 de AGOSTO de 2020,
de conformidad con lo establecido en el|contrato de prestacion de servicios No 4907-2020

e
e ] ernando éﬂ)éj

MA FERNANDO CORTES ACOSTA
C.C. 11473 DE BOGOTA

CUENTA DE|AHORROS BANCO AV VILLAS
Numero  681-75512-5




: SO/ ‘f PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES g Banco AV Villas
[ GOMPROBANTE DE PAGO i% @ Re B £ R s
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA TJE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 80211473
NOMBRE O RAZON SOCIAL: MANUEL FERNANDO CORTES ACOSTA
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISFRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CRA 99 NO 16 H 56 TELEFONO: 2222222
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
NUMERO PLANILLA: 4349738072 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: julic PERIODO COTIZACION MES: julio
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2020 SALUD: ANO: 2020
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2020/08/06 NUMERO AUTORIZACION: 49738072
( LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTHADORA
NIT CODIGO NOMBRE
900336004 25-14 {2514 COLPENSIONES 1 $ 197.800
SUBTOFAL: 1 $ 197.800
SALUD
ADMINISTHADORA
NIT CODIGO NOMBRE
830003564 | EPS017 EPS017-FAMISANAR 1 $ 154.500
SUBTOFAL: 1 $ 154.500
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTHADORA
NIT cODIGO NOMBRE
8380903790 14-11  [14-11 - ARL SURA 1 $ 30.200
SUBTOJAL: 1 $30.200
TQTAL PAGADO: $ 382.50(#
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