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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
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: JENNIFFER PATRICIA RODRIGUEZ AVILA
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 1129500304
CORREO ELECTRONICO: josueblancorodriguez@hotmail.com CELULAR: 3203632771
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
. : URG OBSERVACION PEDIATRICAS .
UBICACION DEL SERVICIO: HOSPITAL PEDIATRICO TINTAL SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
KE11B05 100
ENTIDAD .
FINANGIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550488455795622 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 1171 VIGENCIA 2026
. 2026-08-19 . 2026-08-31
NUMERO DE CDP 1731 FECHA 10:44:40.008 NUMERO DE CRP 32734 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |EN FERMERO
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-08-01 2026-08-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $4,103,718

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: $30,711,696
VALOR EJECUTADO $29,785,050
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $4,103,718
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $926,646

PORCENTAJE DE EJECUCION

97%

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
6027768210 $1,641,487 $205,186 $262,638 3 $39,987 $507,810

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

ANA LEONOR MARTINEZ MOSQUERA
35589089
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. .
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OBLIGACION
1) Apoyar larealizacion de las actividades, procedimientos diagndsticos y terapéuticos
ordenados por el profesiona tratante para el manejo de patol ogias establecidos dentro

del plan integral.

2) Cumplir con las exigencias legalesy éticas para el adecuado manejo de la historia
clinicade los pacientes. - 4) Llevar registro de la atencidn de los procedimientos,
actividades e intervenciones, asi como mantener actualizados los informes estadisticos
definidos por la Subred y todos aquellos registros necesarios para el cumplimiento de
los procesos de costos y facturacion. - 4) Participar en la entrega de turno segin el
procedimiento establecido.- 5) Diligenciar en forma adecuada |os formatos o
instrumentos propios de su actuar con criterios de legibilidad, oportunidad e

integralidad.

6) Participar en la programacion de las actividades del &rea. - 7) Notificar lasfalas de
calidad que se presenten en el servicio, participar en los andlisis alos que sea
convocado e implementar |as acciones de mejora definidas para el servicio.

8) Reportar los eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecidaen la
normatividad vigente. - 9)Responder por |os elementos entregados para el desempefio
de las actividades asignadas y entregarlos a la persona encargada en caso de

terminacion del contrato.

10) Impartir instrucciones a persona acargo. - 11) Realizar los procedimientos al
usuario acorde con sus responsabilidades dentro del servicio.12) Practicar el
seguimiento y control a pacientes en los que se requiera su participacion. - 13) Informar
al pacientey su familia sobre su condicién, plan de manejo y atencion. - 14) Promover
acciones de humanizacion en laatencion y de seguridad del paciente en € servicio. -
15) Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establecidos por la Subred,
ademés de apoyar laimplementacién de los mismos. 16) Registrar |as actividades
realizadas relacionadas con la prestacion del servicio, de acuerdo con el sistema de
informacidn dela Subred. - 17) Realizar las demés actividades que |e sean asignadas

acordes con el objeto del contrato

18) Participar en lasjornadas de capacitacion, induccién, equipos de mejoramiento de
acreditacion, reuniones y eventos alos cuales sea convocado. - 19) Apoyar €l
cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad segiin
requerimientos de la Subred. - 20) Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y
avance de sus actividades y entregarlas al supervisor del contrato para que este
certifique el cumplimiento. - 21) Apoyar ala Subred en |as actividades que demande
seglin requerimientos interinstitucionales y extra institucionales.

22) Entregar la constancia de afiliacion y el pago a sistema de seguridad socia en
salud, pensiones'y riesgos profesionales mensua mente.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

1-Registro sistema de informacién.

1-Plan de enfermeria. - 2-Recibo y entrega
de turno.

1-Asiste alas actividades programadas por
la subred suroccidente.

1-Revizar inventarios asignados por €l jefe
inmediato. 2-Custodia historias clinicas de
pacientes asignados.

1-Plan de enfermeria. 2-Registros de
enfermeria.

1-Asiste alas capacitaciones programadas
por la Subred Integrada de Servicios de
Salud Sur Occidente E.S.E.

1- Comprobante de pago planilla.

ANA LEONOR MARTI NEZ MOSQUERA
35589089
Super vi sor

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DL.C,

PRODUCTOS

1-Anexar en el sistemay diversos
formatos.

1-Libro derecibo y entrega de turno con
asignacion diaria.

1-Formato de asistencia de actividades.

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

1-Registro informacion en el sistema.

1-Formato de asistencia de capacitacion.

1-Adjuntar soporte de pago seguridad
socia alacuentade cobro.

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



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

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:
JENNIFER PATRICIA RODRIGUEZ AVILA

C.C. 1.129.500.304

LA SUMA DE $ 4.103.718 (CUATRO MILLONES CIENTO TRES MIL SETECIENTOS
DIECIOCHO PESOS M/CTE), POR CONCEPTO DE: PRESTAR SERVICIOS
PROFESIONES A LA GESTION ADMINISTRATIVA Y/O ASISTENCIAL EN EL AREA
DE ENFERMERIA COMO ENFERMERO DENTRO DE LOS DIFERENTES
PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS

DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. DE ACUERDO AL REQUERIMIENTO
INSTITUCIONAL, DURANTE EL PERIODO DEL 01 AL 31 DE AGOSTO DE 2026 DE
CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO EN EL CONTRATO DE PRESTACION DE
SERVICIOS NO.1171-2026.

.a«\-vZ“,/\

JENNIF TRI RODRIGUEZ AVILA
C.C. 1.129.500.304
CUENTA DE AHORROS BANCO BOGOTA
NUMERO 380865436



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL - !
7 Bancolombia
DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIROIDENTIFICACION: CEDULADE CIUDADANIA  NOMERO DE IDENTIFICACION: 2B800304 || \iiERe PLANILA GOITTER0 T B FLANILLA LINDERENDIENTES
NONERE O RAZON SOCKL JENNIFFER PATRICIA RODRIGLELAVILA || pegiong comzacion 0TROS NES o ARO 202 PERIODO COTZACION SALUD: NES o ARD %
CIUDADMUNICIPIO: BOGQTADISTRITO CAPITAL  DEPARTAMENTO: BOGOTA- DISTRITO CAPITAL || pigs e omi 1
DIRECCION: CARRERA 100 NUMERQ 16A 16 TELEFONO: 2000000 i : '
TIRO APORTANTE: (24NDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: LNDEPEADENTE || T AL (s TP WAERD ATORZA i
TIPO EMPRESA: FRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio &l por meyor e computadores, equipa per
FORMA DE PRESENTACION ONico
AFORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA £ ICBF (REFORMA TREBUTARL): NO
TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA APORTES VOLUNTARIOS £op MORA TOTALES
g0 | NOVERE Mo COTZANTES | COVZACKH EMPLEADOR COTIZANTE SOLDARIDAD | SUBSISTENCIA | cOTzacin | Fep APORTES | MORA | VALOR PACADO
B3001 [30201- PROTECCION 1 § 280 200 §d i £ 51 §1.500 5 280204 HET| § 261,700
BUBTOTALES: 280.20 §1504 § 261,700
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR
ADMINISTRADORA o ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDOAFAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
COTIZANTES | NOVERO NOVERO VALOR VALOR
000Ico NOMERE wrorzoon] VAR (jomzagy|  VAOR | PLANLLA | VALOR | COTRAGON | jeee | COMZADON | e APORTES 1ORA DESCLENTO VALOR PAGADO
EPS0E EPE00S SANITAS SA 1 i i T 51 51200 5l § 216,000 $12 51 § 220100
SUBTOTALES: S 21890 §1. 51l § 220400
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA o OTEANES INCAPACIDAD IRP SALDO AFAVOR LIOUIBACION TOTALES
oooiso | NOMERE : NMERQ AUTORIZACION| VALOR [PAGO A OTROSRESGOS] _ PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES | MORA | DESCUENTO VALOR PAGADO
441 411 - ARL SURA 1 | il 5] 5 §a2.10d §42.70 5300 5 § 43000
BUBTOTALES: | $42700 | $t § 43000
TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILAR
ADMINISTRADORA TOTALES
oonieo | _ NOMERE Yo COMEANTES APORTES | NoRA | VALOR PAGADO
CCFad [CFA-COMPERSAR Tas i 1 §5.0 | )
BUBTOTALES: $ 35100 saq § 36300
QUIDAGION D
DATOS DEL COTZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALE
mm P t LL PENSION SALUD ARP CeF SENA | ICBF | ESAP JMINEDU
H m APORTES H m o
DENTIFICA TR0 | sUETIPO | sakRi0 |TIPODE 8| 2{ B 2f o | lutufalal®l 8 | 1 3 [ 2wl 2) g [ Fsp NDICADOR] CENTRO 1
NOMBRES) VOLUNTARIOS
e ot e L HEH E R P e A LY I e e WA T R e g P b kb ol ek
m m EE 3 SUBSISTENCIA (SCLIDARICAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL B 2 TRABAID g
VO T 5175000 WO 0001 i {52020 T i S S0 Nomal § 20200EPS005- [ ¢ somad  sd soEaden- su__zmsucg.ﬂ [ TR R Y Y Y Y
L o L, ROTECE | 1.750.204 NTAS | | 1.750.004 kAL SURA| [ 1720, 1 T50.004OMPENS
FATRICIL ~ FRESTACION N A kR
1]




