CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE  |Fecha de e u
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR spwrobacida
TESORERIA AL nsvn arom
Codigo: O4.02-FO-0002
[INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: MARTHA CECILIA CASTARO RICO
TIPO DE DOCUMENTO: ce | x | e | No. 1976
CORREO ELECTRONICO: martka_§7@uutiook cs CELULAR: 1134972207
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
URG CONSULTA URGENCIAS USS 17 a
UBICACION DEL SERVICIO: TRBETAD CATAN SEDE | SUBRED
Centro de “ =%’
CENTRO DE casto ’ | \
ko sudtsor | 100 AN ad
ENTIDAD \
FINANCIERA: HANCO DAVIVIENDA $.A mo’na (\mmL 2 AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | mmmm \ | PENSIONADO | NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 2082 \ \ VIGENCIA A\ 2006
60813 L | W =5 20260831
NUMERO DE CDP 1715 FECHA 158513007 | NUMERO DECREP 30435 | FECHA S miokiss
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXILIAR DE ENFERMERIA al |
FECHA INICTAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE : HASTA
\ J 60601 2026.06-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: d \J $2.943.444
TIPO DE SERVICIOS | Asistencial d\ mmvxn(af& 0 | NA

wi-wncsdenmmrgng-:knnﬁmuuﬁuuusnddunlg-hxﬂpmns

(KBERVACKnEEJDuu-uuu.-upumhtxlnmupd:-n&indypqpqptpunuiya0cmdpu:un-mmhdqnupmmue-dpqpdehnu-u;lhnm

CONTROL DE EJECUCION DELCONTRATO s

CONCEPTO f \J ¥ '\ VALORES

VALOR TOTAL DEL mmmm ~ ‘ $16,264,080,
VALOR EJECUTADO - s Fe $10,496.291
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA | V' §2.943,844
VALOR A LIBERAR L TAR $0|
SALDO POR EJECUTAR s % J $5.767,749
PORCENTAJE DE EFECUCION 4 |\ 5%

mMowummmm@

Se verifica ¢l cumplimicato del minemo valor de- umdmawwmﬂmymmadmuwm.nlmel

valor pam IBC debe ser sobee un salirio minimo. vigente.
. APORTE PENSION | NIVEL | APORTE
Nimero de Mamlls | 1BC DECOTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
1682012214 $945,950 SHIK 4 §151,352 3 $23.043 $292.639

CONSTANZA MOSQUERA RODRIGUEZ
2705161

Superisor

Dodo en Bogoti 4 los wreints{ 10) dias del mes de Jemio de 2026, Lo aserior pam que surta ¢l pago pertinesie.

Sur Cecidente E.S.E,

Copyright © 2021

Constancia virtual de la cuenta de ccbro aprobada por la Subred Integrada de Servicios de Salud

Todos los derechos reservados de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E..




.- hmb\-‘ s

: o Subed CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS
‘B SuOccideme LS,
ALCALDIA MAYOR
D 8O0OTADL.
OBLIGACION ACTIVIDADES PRODUCTOS
DESARROLLAR ¥ CUMPLIR EL ORJETO DEL CONTRATO EN LAS :fm'*-ﬂ-llum:;mm-
CONDICIONES DE CALIDAD, ORORTUNIDAD, Y OBLIGACIONES DEFINIDAS |realizar octividedes besicas de enfomiseria | 11 o oos ¥ promeclon y

EN EL PRESENTE MINURAINCLUYENDO SU ANEXO

cumplimicaso de contral de crocinsiento y
desarolbo

PARTICIPAR EN LAS REUNIONES PERIODICAS PROGRAMADAS TANTO

bemdar charlas 2 ls muaernas, programas

HOSPITAL

e prevencion y promocion y cumplmiczto de protocolos de diferemes
POR LA SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD, LOCALES Y DEL HOSPITAL ‘ A ditereanes
CLANDO SEA EL CASO o-nyln‘:umdewddecxmmy procedimicanos asygnado por la instisacuin
EJECUTAR LAS ACTIVIDADES Y PRODUCTOS DE ACUERDO A LOS . . T :
LINEAMIENTOS ENTREGADOS PORLA SD$ Y POR EL HISPITAL CONFORME |"S2Poio0-psd de scndu-ssititen  {sepontar inme distamente sccidentes de
CON EL OBJETO DEL CONTRATO i et crunci se et
PRESENTAR CUANTO SE REQUIERA EL CRONOGRAMA ESTABLECIDO EN - :
EL FORMATO ESTABLECIDO POR LA SDS EL DIA 25 DE CADA MES DE LAS ""‘?"'“""2""“""9“",.‘“"' W?*‘“‘f"“:“’.‘"“
ACTIVIDADES A DESARROLLAR oalingo cumde & PR Ao Jan da hamtasive efinicnl
MANTENER ACTUALIZADO Y ORGANIZADO EN EL ARCHIVO : ‘ :
INSTITUCIONAL CON TODOS LOS SOPORTES DE LA INTERVENCION BAJO '“‘“"."""»"'—W t::f““f‘:;“w""“"m
SU RESPONSABILIDAD DEACUERO A LA NORMATIVIDAD VIGENTE - I inimegnihs iegyin saceiidad
VELAR POR EL BUEN USO DE LA INFORMACION, DE LOS EQUIPPOS, DE erificar fimcionamineso y slmacnamicnto
LOS ELEMENTOS DEL TRABAJO SUMINISTRADOS POR EL HOSPITAL l""“‘"“"“““"‘"“‘"““ de los difirentes equipos y chemenios
medicamenos de soeerdo ¢on  |adminstrar medicamentos de acuendo con
PARTICIPAR ACTIVAMENTE EN LAS JONADAS DE SALUD PUBLICA rar modican ucrdo
PROGRAMDAS TANTO DE SDS COMO POR EL HOSPITAL *"‘“‘:"‘"‘Ef“:‘“y"‘“m ;':':“"""""'I‘T::“"“"""‘“”‘
ELABORAR E IMPLEMENTAR LOS PROCESOS DE CALIDAD EN CADA e A
MVMDDEAW&MALASMTRUACC]ONBRE(IBIDASM!L ""‘ml. ed medicamcotos segin mgzﬁ'“wmm

DAR RESPUESTA OPRTUNA A LAS SOLICITUDES | QUEJAS, RECLAMOS
TANTO INTERNAS COMO EXTERNAS CORRESPONSABLES A SUACTIVIDAD

tratar & Jos pacienies con respeto,
mu;sm&&-ﬁ::ommnhh

atenceon coo cabidad humana y satisfaccion
del paciente con b nleacin oportuna

PRESENTARA PRE AUDITORIA Y AUDITORIA DE SU INTERVENCION
ALISTANDO SOPORTES DEACUERDO A LAS FECHAS ESTIPULADAS POR
LA FIRMA INTERVENTORA. SDS Y O HOSPITAL |

realirar el pago oportuno

<apia ded pago de aporte en salud y
pension

FACILITAR LOS PROCESOS DE VEEDURIA CIUDADANA Y PARTICIPACION

1518 0 |es copaciincimes y roamiones

formato diligencasdo comrectansente y

CONTRATO

SOCIAL peogramadas por la institucyon opottuno

mcnsonecommcmuvmmsmsﬂuowmm o o .
mnluclpxmsyn-oos asistir a ki capocisicionss y reunicoss

rDIS'ONIB\II.II)ADIAS.-IH(!!.ASD!ELDIADQAl’lJBllDOAL(nlETQDEI. o T

EN CASO DE CONTINGENCIA ¥ EMERGENCIAS EN SALUD PUBLICA TENER
INSPONIBILIDAD LAS 24 HORAS DELDIA&ACUM)ALOB)E‘DDEL

asistir a les capacitaciones y reumiones

o por e i

ir a les capacimciones y reuniones

CONTRATO peogramadss por la instsuoon por b imstitucion
ENTREGAR MENSUALMENTE EL INFORME DE AVANCES Y LOS INFORMES
les copacincKmes y reamones HRCIONES ¥ TeUmiones
NECESARIOS DE ACUERDO A LAS SOUICITUDES REALIZADAS POR EL ouisilt o g Y s coppe ¥
HOSPITAL Y LA SDS peogramadas por la institucion lpug-hpmhmm
INFORMAR OPORTUNAMENTE DE [AS mrncut'am“mv DEFICIENCIAS
QUE SE PRESENTEN EN EL DESPLIEGUE DE SUS DADES AL . .
SUPERVIDOR DEL CONTRATO PARA QUE SE PUEDAN TOMAR LAS i Sl i oo proplasnd o malingiod
MEDIDAS PERTINENTES FRENTE A ESTAS
INFORMAR MENSUALMENTE DE LOS INSUMOS QUE SE REQUIEREN PARA | NS
£L DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES CONTRATADAS CRONEL FINDE [ s sctmvdudes disvestmsencl | oo ratizns
LOGRAR SU GESTION OPORUNA
SOCIALIZAR LA INFORMACION QUE SE GENERE EN LOS DIFERENTES
ESPACIOS DE REUNION QUE PARTICIPE EN FL MES nformar sobre dos que se requicre s informa sobae Jos s requendos
PRESENTAR AL AREA FINANCIERA, CUENTAS POR PAGAR Y AL
VISOR DE LA ORDEN, COPLA DEL RECIBRO DE PAGO MENSUAL DE  [se realiza el aponc 2 eps y se entrega :
;osmuusmmmwmwammousumvmum. soporte adjamo pe comple. ebjeivo de oot
IN
DILIGENCIAR INTEGRAL, OPRTUNA Y CON CALIDAD LOS INSTRUMENTOS |se diligencia de masera clara y comsisa 1o F
NECESARIOS Y REQUERIDOS ARA EL DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES |documensos requenidos [ LN e
INFORMAR OPORTUNAMENTE LA SOLUCITUD DE SUSPENSION, REINICIO, | . — |diligeaciacion de los formates de muners
TERMINACION Y CUALQUIER NOVEDAD DEL CONTRATO AL SUPERVISOR | Miomsa cos antecandad los cambios | o o)
AISTIR A LOS REUNIONES Y (JORNADAS PROGRMAAS POR EL HOSPITAL
DEL SUR ESE TENDIENTES A ASEGURAR LAS METAS EN CUMPLIMIENTO | o .
DE LAS MISMAS (INCLUYE INDUCCION ORE INDUCCION) EN LA FECHA Y "“""“""""“""‘-, Mok tewiioies ::“"""'"“""‘“‘"’""““"““
LUGAR QUE LE INDICARA LA OFICINA DE TALENTO HUMANO DEL ongronadiy por &k Sastiuclay fissla
HOSPITAL
L CONTRATISTA DEBERA CUMPLIR SUS ACTIVIDADES CONFORME CON - .
LAS METAS, INDICADORES Y TIEMPOS MENSUALES ESTABLECIDOS D |“liosicnto de metas ¢ mndicadores del |, nnle coricfacsarisnsente los metas
AL PERFIL




PORTAR EL CARNET DE IDENTIFICACIONDEL HOSPITAL, CUANDO SE

TERMINE LA RELACION CONTRA ACTUAL ESTE DERE SER DEVUELTO A :E“F'dP"“““”P“*°*“ camet portado con progiedad destro del
LA OFICINA DE TALENTO HUMANO i propest

CUMPLIR CON LAS INDICACIONES EMITIDAS EN EL MANUAL DE T . :
BIOSEGURIDAD DE LA INSTITUCION Y MANEJO DE DESECHOS sc actializa e informa cobee las asisair 4 lus capaciuciones y reaniones
HOSPITALARIOS |indicactomes de biosegundad [programades por la isstitucion

FL CONTRATISTA DSE OBLIGA CARA CON EL HOSPITAL A PRACTICARSE

UN EXAMEN PRE-OCUPACIONAL Y ALLEGAR E CERTIFICADO ; it
RESPECTIVO AL AEREA DE TALENTO HUMANO DENTRO DE LOS CINCO “"’F::ﬂ::’““’“’”“*""” :r"‘“‘“‘“?::::::f“‘“'
DIAS SIGUIENTES A LA SUSCRICION DEL CONTRATO DE CONFORMIDAD [ Beye de v juntada ea hoja ngreso
CON LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 1% DEL DECRETO 724 DL 2013

CUADO EL CONTRATISTA SEA DESIGNADO SUPERVISOR DEBERA

REPORTAR A MAS TARDAR EL DLA VENTINUEVE DE CADA MES LAS

'NOVEDADES DERETIRO PARA EFECTOS DE CANCELAR LA AFILIACION DE ) .

ARL. DE EFECTUARSE EL REPORTE. LDS GASTOS QUE OCASIONE LA seportar opartmamicnts cambios ¢ reporia opormmunciile cambios
CONTINUIDAD DE LA AFILIACION SERAN ASSUMIDOS POR EL

SUPERVISOR .

LAS DEMAS OBLIGACIONES QUE LA OFICINA JURIDICA CONSIDERE. complar com <l hocario establecid por . |cumplis con ¢l horaria sublecida por b
PARA ESTE TIMO DE CONTRATACION |institucion &Y A fastimdon

CONSTANZA MOSQUERA RODRIGUEZ,
52705161
Supesrvisor

Constancia virtusl de la cuenta de cobre aptnbada pQ: ‘I2 Subred In!egrada de Servicios de Salud
Sur Occxdenﬁz 2. g.B.

Todos los derechos reservados de la Sub:ed Integtada de. Semcxos de Salud Sur Occidente E.S.E..
Copyr ght @ 2021




o B\
PAGOSIMPLE |  aurouauoscon
S o l CONSOLIDADA
' m p e Fecha creacion reporte: 2026-06-16, 10:48:25 AM  Tipo Planilla: I PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1082012214
Periodo Cotizacion:  mayo de 2026 Periodo Servicio:  mayo de 2026 Referencia pago (PIN): 8840321370
k PAGADO 16/06/2026 EN HORARIO EXTENDIDO }
I. DATOS DEL APORTANTE
Razén Social MARTHA CECILIA CASTANO RICO
CC39766098 Direccion CL182C#13-91
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3134972207
Tipo Persona |NATURAL Forma Presentacién [UNICO
Ciudad BOGOTAD.C. Dep BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacién
Total Afiliados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
e Dl (50 2 R E R EE T EERRB R snrnters | B | oo | i 0 I S (L [~ [Evees - R R (R
o e cenceme Ta 1w [T D B 1 —— e  ——— soman| samsee]  zen  [somon] 5amofsmocwmcucer s s s I ] s s
II.TOTALES
Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
18C Pansitn 18C Saled 1BC Riesgon 1BC Cajas. Aporws Pensién | Aportes Salud m uhmm Liconcias, Saldos ARP INTEREBES DE | INTERESEE | TOTAL FiNAL
@ Favor) EPS. MORA DE MORA
$ 1.750.905) § 1.750.905) §1.750 905 $0| §280 200| § 218.900| §42700 0] S0 50 80 50| 80| S0 5 541,800} 50) 8 541 800|
Pagna T8

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5840577 - Medellin: 604 §146669 - Bucaramanga: 607 8438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402882 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - |Més que Facil, SIMPLE!

Antes de imprimir,

que sea ario. Proteger el medio ambiente estd en nuestras manos.




