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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  |aprobacion 2152018
TESORERIA
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: yolanda velamendez
TIPO DE DOCUMENTO: cc x | ceE | No. 52887504
CORREO ELECTRONICO: velayolanda22@gmail.com CELULAR: 3153085555
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
) HOSPITALIZACION GINECOLOGIA Y
UBICACION DEL SERVICIO: OBSTETRICIA USS OCCIDENTE DE SEDE; SUBRED
KENNEDY
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:!
KE10103 100
ENTIDAD ,
FINANGIERA: BANCOLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 45577933549 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 445 VIGENCIA 2026
. 2026-07-16 . 2026-07-31
NUMERO DE CDP 1570 FECHA 145 00 NUMERO DE CRP 25592 | FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-07-01 2026-07-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,489,400
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 paralos alivios tributarios se debe allegar 10s soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $17,093,880
VALOR EJECUTADO $14,272,560
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,489,400
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $2,821,320

PORCENTAJE DE EJECUCION

84%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de |os aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 el
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
4656989951 $929,376 $116,172 $148,700 3 $22,640 $287,512

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

BLANCA CECILIA GARCIA VELA
51976371
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

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

"Cumplir con las Leyes, Decretos, Acuerdos, Resoluciones, Circular de cualquier
6rgano externo o Reglamento Interno, Cédigo o Directriz Internade la E.S.E que tenga
relacion con la gjecucion del objeto del presente contrato. Conocer y aplicar las
politicasinstitucionales.”

Participar activamente en los procesos de acreditacion, habilitacion y sistemaintegrado
de gestién que adelante la Subred, y apoyar estos procesos con lainformacion y/o
documentacion que sea requerida, segin el dreaa que corresponda

Obrar con lealtad y buenafe en el desarrollo y ejecuci 6n del presente Contrato, de
acuerdo a Cdadigo del Buen Gobierno y Etica Institucional y/o Profesional.

Pagar sus aportes a Sistema General de Seguridad Social Integral durante lagjecucion
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 seran causal de terminacién del contrato, previo seguimiento y
notificacion 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 €l
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 para ello y a proceso institucional para
reporte de hurtos y/o dafios de bienes, ademas de los lineamientos establecidos por la
Compafiia de seguros en caso de aplicar

Asistir y aprobar los procesos de actualizacion presencialesy virtuales, Induccion y/o

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

"""Recibir y entregar €l turno por paciente
asignado e informar sobre la evolucion y
las actividades realizadas con €l fin de
proporcionar a turno entrante informacion
actualizada'y dar continuidad del cuidado
de enfermeria. 2) Redlizar las actividades
de enfermeria asignadas por €l profesional
de enfermeria, de acuerdo con los
procedimientosy protocolos del servicio.
3) Informar & profesional de enfermeria
los cambios en laevolucién del paciente
paratomar medidas oportunas en el
manejo clinico del paciente."""

""" Retroalimentar al supervisor
dificultades del proceso de atencién 5)
Asesorar a pacientey alafamiliasobre el
plan de cuidados en casa garantizar la
comprension de las 6rdenes médicas y dar
continuidad del tratamiento ambulatorio.
6) Aplicar los procedimientos de
bioseguridad, salud ocupacional, gestion
ambiental y calidad 7) Brindar orientacion
alos pacientesy sus familiares con
relacion a sus necesidades y expectativas
de acuerdo con las politicas institucionales
y las normas vigentes."""

Registrar los diferentes reportesy libros
propios del servicio. 9) Diligenciar
documentos para facturacién, estadistica,
libros de registro, en forma legible 10)
Apoyar el cumplimiento de las normas del
Sistema Obligatorio de Garantiade la
Calidad seglin requerimientos de la
Subred.

Conocer y dar cumplimiento alos
procedimientos establecidos por la Subred,
ademas de apoyar laimplementacién de
los mismos

Entregar la constancia de &filiacion y el
pago al sistema de seguridad social en
salud, pensionesy riesgos profesionales
mensual mente

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

Responder por |os elementos entregados
parael desempefio de las actividades
asignadas y entregarlos ala persona
encargada en caso de terminacién del
contrato.

Participar en las jornadas de capacitacion,

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

participar reibo y entrega de turno.

cumplimiento de protocolos institucionales

gjecutar planes de mejorainstitucionales

conocer protocolosy procedimientos
ingtitucionales

planilla de pago de seguridad social
mensual

registros de enfermeriaen la historia
clinica

registros de enfermeriaen la historia
clinica

re-induccion, programados por el CONTRATANTE y por las entidades autorizadas por |induccion, reunionesy eventos alos cuales |lista de firma asistencia a capacitaciones.
éste, con € fin de contribuir a desarrollo de las actividades y obligaciones contractuales |sea convocado



BLANCA CECI LI A GARCI A VELA
51976371
Super vi sor

Const anci a virtual

de | a 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 COccidente E.S. E..

Copyright © 2021




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

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

YOLANDA VELA MENDEZ

C.C52.887.504 DE BOGOTA D.C

La suma de $2.489.400 (DOS MILLONES, CUATROCIENTOS OCHENTA Y NUEVE MIL,
CUATROCIENTOS PESOS M/CTE.), por concepto de prestacion de servicios como auxiliar de
enfermeria en el area de MATERNIDAD hospitalizacién de la unidad de Kennedy, durante el
periodo de 01 al 31 de JULIO DE 2026, de conformidad con lo establecido en el contrato de
prestacion de servicios No 445-2026.

YOLANDA VELA MENDEZ

Nombre de contratista
C.C 52.887.504 DE BOGOTA D.C
CUENTA DE AHORROS BANCO BANCOLOMBIA

# CUENTA: 45577933549



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL Bancode Bogotd (

ach e

SOl

Seg

Sacial

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 52887504 || NUMERO PLANILLA: 4656989951  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: YOLANDA VELAMENDEZ || bERIODO COTIZACION OTROS MES junio ARO 2026 PERIODO COTIZACION SALUD: MES junio ARO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: NEIVA DEPARTAMENTO: HUILA || DiAS DE MORA. 20
DIRECCION: CRA7#42-49 TELEFONO: 8641028 || FEcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/07/22 NUMERO AUTORIZACION: 954250
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
\ TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA . APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230201 230201- PROTECCION 1 $280.200 $0 $0 $0 $0 $ 4.200 $0 $280.200 $ 4.200 $ 284.400
SUBTOTALES: $280.200 $ 4.200 $ 284.400
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA \o. ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $0 $0 $0 $218.900 $0 $3.300 $0 $218.900 $3.300 $0 $222.200
SUBTOTALES: $218.900 $3.300 $0 $222.200
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZAMRES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA ", $0 $0 $0 $42.700 $42.700 $ 700 $0 $ 43.400
SUBTOTALES: $ 42.700 $700 $0 $ 43.400
TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF32 CCF32-COMFAMILIAR DEL HUILA 1 $35.100 $ 600 $35.700
SUBTOTALES: $35.100 $ 600 $ 35.700

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
g 8 <2 PENSION SALUD ARP - CCF SENA ICBF ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE :_g % 5 EE O Fluuwao|x o = pd = w < Q ol o 5 FSP ARORIES INDICADOR 5 5 CENTRO 8
Ne° . NOMBRES p = <Z( o5|z|uwlo<g<o| & | v | 2| Q| o0l = < |2 Q) x O ) VOLUNTARIOS TOTAL O ~.| VALOR| TOTAL o TOTAL | IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO |SALARIO L = | X |HHFHFHFO > > n O = | > < > = I
o 4l % ADMIN 2 IBC COTIZACION TARIFA APORTE ADMIN Z(’ IBC COTIZACION ADRES| APORTE ADMIN 2 IBC DE APORTE %z ADMIN APORTEAPORTEAPORTEAPORTEAPORTE
8 é @ = ‘a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL a a TRABAJO
1 CcC MEEI;\‘ADEZ :\II\ITDEEPENDIE $ 1.750.905 NO 230201- 30 $ $280.200 $0 $0 $0 $0 Normal $ 280.200EPS037- |30 $ $ 218.900 $0 $218.90014-11 - 30 $ 52887504 | $ 42.70030 $CCF32- $ 35.100 $0 $0 $0 $0
52887504 NOLANDA |CONTRATO PROTECCI 1.750.905 NUEVA 1.750.905 ARL SURA 1.750.905 1.750.905COMFAMIL|
PRESTACION ON EPS IAR DEL
DE HUILA
SERVICIOS

TOTAL PAGADQO: $ 585.700
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