[t Versida 3
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE  [Fecha de SHRAbIA
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  |speobacida
TESORERIA
Codigo: O4-02-FO0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: MARTHA CECILIA CASTANO RICO
TIPO DE DOCUMENTO: ce | x | cE | No. 3T
CORREQ ELECTRONICO: martika_K?@outlook cs CELULAR: 1114972207
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD. _ SUBRED
: URG CONSULTA URGENCIAS USS 17 a
URICACION DEL SERVICIO: RSO GAERN SEDE: \ SUBRED
Centro de % f A\
CENTRO DE costo Ny 0
LOBTO8: sudtpos | 100 f AW :
ANESERA BANCO DAVIVIENDA $A TIPO DE CUENTA: 2l AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | mmmm~ / | eeNsioNapo | NO
mrommbmmm.rmomcomonohoﬁmmmmmmmm
NUMERO DE CONTRATO | 82 JY% \ Y VIGENCIA 2026
w0813 | W 20260531
NUMERO DE CDP 1714 FECHA 15:65:13.000 | Nmmnomcﬂt 30435 | FECHA 00:00:00.000
'OBIETO DEL CONTRAT(: |AUXILIAR DE ENFERMERIA L J
, Ay FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE — - HASTA
\ J 6000 2026.07-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: y \J $2.738.340
TIPO DE SERVICIOS | Asistencial d \ " RESERVA DE GLOSA (P | NA

MACIONE&ﬂ)amm“&w*ﬁmymnpm&ftommm;wmudm&mm“
)a&muplmdm.hnmum# soponcs.

Fmon.ne muc:éumcomuro 3
[CONCEPTO WA VALORES

vmrmummmmwm ~\ N $19.417.320|
VALOR EJECUTADO e N 7 P $16,678.980.
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA i $2.738.340,
VALOR A LIBERAR Tal S0
SALDO POR EIECUTAR v\ J $2.738,340
PORCENTAJE DE EJECUCION N ) L7

BmmowddmmmCAm

1Se verifica dcnq.iunzmmldmhmovh& Mdh&n@ﬂ:ﬂu“ypﬁu#&udmuwm-nlﬁéﬂel
valor par IBC debe ser sobre msnhﬂoﬂm}g’vigﬂe.

Nimero de Planils | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC

APORTE PENSION | NIVEL | APORTE
16% 18C ARL ARL

1082901 193 $LI78.338 S147292 S188.534 i $28.704 $364.531
Dudo en Bogotk a los teinta y unf31) dias del mes de Jubio de 2026. Lo antenior pars que sana ¢l pago perninesse.

TOTAL APORTES

CONSTANZA MOSQUERA RODRIGUEZ
25161

Supervisor

Constancia virtual de la cuenta de ccbro aprcbada por la Subred Integrada de Servicios de Salud
Sur Occidente E.S.E.

Todos los derechos reservadcs de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S.E..
Copyright © 2021




.- S e A0 bt
! Subvod anograds e Servicios de Sas CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS
W swOccidenmte LS.
ALCALDIA MAYOR
OF BOGOTA DL
OBLIGACION ACTIVIDADES PRODUCTOS

DESARROLLAR Y CUMPLIR EL OBIETO DEL CONTRATO EN LAS
CONDICIONES DE CALIDAD, OPORTUNIDAD, Y OBLIGACIONES DEFINIDAS
EN EL PRESENTE MINURA INCLUYENDO SU ANEXO

realuear octividades basicas de enfermernia

reforzar charles o las matesnes, progromas
de PrEVEnCiOon ¥ prmocion ¥
cumplamicato de control de crecimicnto y
desarrullo

PARTICIPAR EN LAS REUNIONES PERIODICAS PROGRAMADAS TANTO

heindar charlas 2 s putermas, progranss

ACTIVIDADES A DESARROLLAR

Iﬂ-p cusndo se presente

de prevescion y promocion y cumplaniesso de prowcoles de difereanes

POR LA SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD. LOCALES Y DEL HOSPITAL

|CLANDO SEA EL CASO l.‘pllI'Iﬂb comtrol de crecumiento y  [peocedimentos ssigsado poc la instisocuin

desarrollo

EJECUTAR LAS ACTIVIDADES Y PRODUCTOS DE ACUERDO A LOS - —— inmiediat ; deot

LINEAMIENTOS ENTREGADOS PORLA SDS Y POR EL HISPITAL CONFORME ¥ Pk e = IR -

CON EL OBJETO DEL CONTRATO P

PRESENTAR CUANTO SE REQUIERA EL CRONOGRAMA ESTABLECIDO EN

F1 FORMATO ESTABLECIDO POR LA SDS EL DIA 25 DE CADA MES DE Lag |/°Posr ismedistamentc docidentes de - |venopungian-paso de sondas-asistis ca
‘sauras-toma de laboratonos clinicos

MANTENER ACTUALIZADO Y ORGANIZADO EN EL ARCHIVO
INSTITOCIONAL CON TODOS LOS SOPORTES DE LA INTERVENCION BAXO
SU RESPONSABILIDAD DEACUERO A LA NORMATIVIODAD VIGENTE

Imhyﬂmmy«whp

s adecuado de tapabocas, guamics, oero.
bata, mosogafes segln pecesidad

VELAR POR EL BUEN USO DE LA INFORMACION, DE LOS EQUIPPOS, DE

\:ri&m funcionamineso y abmacnamicsio

LOS ELEMENTOS DEL TRABAJO SUMINISTRADOS POR EL HOSPITAL cuepligposges Nomas do WopgafEgl '\ |y, 1o diferentos cquipia y clemcnios
insamr medicamensos de sewerdo con | admisistrar medicamentos de acuerdo com

PARTICIPAR ACTIVAMENTE EN LAS JONADAS DE SALUD PUBLICA W sedica P - . :

A ylamasigmacion [ prescripeion medica y la assigamacion
PROGRAMDAS TANTO DE SDS COMO POR EL HOSPITAL | étxcnte jefe e Ia cuf jebe
FLABORAR E IMPLEMENTAR LOS PROCESOS DE CALIDAD EN CADA \ - PR A
ACTIVIDAD DE ACUERDO A LAS INSTRUACCIONES RECIBIDAS BOR EL, """"“‘"‘“"‘"‘““""“5"" registro en ba historis clinica spervisado
ROSPITAL v oeden imedice (por o jefe de mamo
DAR RESPUESTA OPRTUNA A LAS SOLICITUDES . QUEJAS. RECLAMOS tracar a s paclenies con respeto, latencion coa calidad humana y satisfaccion
TANTO INTERNAS COMO EXTERNAS CORRESPONSARLES A SUACTIVIDAD | comnunicacion, stendiendo sus nocesidades [ del paciente con e aiencion oportuna

PRESENTARA PRE AUDITORIA Y AUDITORIA DE SU INTERVENCION
AUSTANDOWTESDEACUERDOALASFEGMSES’!’IHMDASPO&
LA FIRMA INTERVENTORA. SDS Y O HOSPITAL

realizas el pago opomune

copia del pago de apocte en salud y
|pensioa

CONTRATO

FACILITAR LOS PROCESOS DE VEEDURIA C‘IUDMA YPAR‘"CIPACﬂN istir o las capacitackses y reamonss formaso diligenciado corectamente y

SOCIAL |peogramadas poe b instrucen opoTunG

ﬁsrowm?f:mnmcnmxsoumwwmuommom ifale 8 1ok yupucAnOUNGS Y ARmORiS  Jaettc & R coputins oat Y Nemonas
peogramadss por la instaucon programades por b wstitucion

.ENCA”M(WMHNNYEMASENMLUDWYENER
mmmmumsmmmmmm&ommm
CONTRATO

nsistir o les capacitociones y reamiones

peogramadas por la instimcan

asisur 4 lus capocimacionss y feunicoes

programsades por b mstitucion

ENTREGAR MENSUALMENTE EL INFORME DE AVANCES Y LOS INFORMES
NECESARIOS DE ACUERDO A LAS SOLICITUDES REALIZADAS POR EL

waisti a las copacitacioses y reamonss

asistir a fas capocitaciones y reuniones

ESPACIOS DE REUNION QUE PARTICIPE EN EL MES

'HOSPITAL Y LA SDS programadas por b instrucicon programadas por b mstitucion
INFORMAR OPORTUNAMENTE DE LAS DIFICUL TADOS ¥ DEFICIENCIAS

QUE SE PRESENTEN EN EL DESPLIEGUE DB SUS ACTIVIDADES AL . .

SUPERVIDOR DEL CONTRATO PARA QUE SE PUEDAN TOMAR LAS akiicer lob wéantes Toi phopinded jaaces entre gaco

MEDIDAS PERTINENTES FRENTE A ESTAS

INFORMAR MENSUALMENTE DE LOS INSUMOS QUE SE REQUIEREN PARA | —

FL DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES CONTRATADAS CPON EL FINDE  |"=2hea las sctvidades disvestasea el | o catizmss

LOGRAR SU GESTION OPORUNA

SOCIALIZAR LA INFORMACION QUE SE GENERE N LOS DIFERENTES | e e .

PRESENTAR AL AREA FINANCIERA, CUENTAS POR PAGAR Y AL
SUPERVISOR DE LA ORDEN, COPLA DEL RECIBO DE PAGO MENSUAL DE
LOS APORTAS AL SSSEN LOS PORCENJES QUE INDIQUE LA LEY PARA TAL
FIN

se realiza el aporte & eps ¥ s entregs
sopurtc adyeng

s¢ comnple objetivo de contraso

DILIGENCIAR INTEGRAL, OPRTUNA Y CON CALIDAD LOS INSTRUMENTOS
NECESARIOS Y REQUERIDOS ARA EL DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES

se diligeocia de moners clam y consisa los
documenos requendos

% catrega sopore de ssa

ANFORMAR OPORTUNAMENTE LA SOLUCITUD DE SUSPENSION, REINICIO,
TERMINACION ¥ CUALQUIER NOVEDAD DEL CONTRATO AL SUPERVISOR

s¢ infiormma com anterionidad kos cambios

diligencsacion de bos formanes de nanem
‘carrecs

AISTIR A LOS REUNIONES Y QJORNADAS PROGRMAAS POR EL HOSPITAL

SUR ESE TENDIENTES A ASEGURAR LAS METAS EN CUMPLIMIENTO

LAS MISMAS (INCLUYE INDUCCION ORE INDUCCION) EN LA FECHA Y
LUGAR QUE LE INDICARA LA OFICINA DE TALENTO HUMANO DEL

M!’AL

wsistir u les capacitaciones y reamiones

programades por la instimcan

formacion de camsbaos ¥ novedades coa
unterxndad

EL CONTRATISTA DEBERA CUMPLIR SUS ACTIVIDADES CONFORME CON
LAS METAS | INDICADORES Y TIEMPOS MENSUALES ESTABLECIDOS DE
AL PERFIL

cumlinsiento de metns ¢ indicadores del
e

s¢ cumnple sansfactonasente las metas




TERMINE LA RELACION CONTRA ACTUAL ESTE DEBE SER DEVUELTOA PO “:"‘“‘F"P"’“‘

PORTAR EL CARNET DE IDENTIFICACIONDEL HOSPITAL. CUANDO SE IS iedad d &l
LA OFICINA DE TALENTO HUMANO

L
CUMPLIR CON LAS [NDICACIONES EMITIDAS EN EL MANUAL DE TR s " :
BIOSEGURIDAD DE LA INSTITUCION ¥ MANEJO DE DESECHOS s actializa ¢ informa sobre Las usisur 4 bus capacitaciones y reuniooes
HOSPITALARIOS mdicaciones de hiosegundad par ka isszitucion

FL CONTRATISTA DSE OBLIGA CARA CON EL HOSPITAL A PRACTICARSE
LN EXAMEN PRE-OCUPACIONAL Y ALLEGAR E CERTIFICADO : . on10
RESPECTIVO AL AEREA DE TALENTO HUMANO DENTRO DE LOS CINCO '"“."1":""‘““"'"'“'““"5""" “."“"‘“""“f‘;:"m““'
MAS SIGUIENTES A LA SUSCRICION DEL CONTRATO DE CONFORMIDAD | B2 adjuntado en boja de vida de ingreso
[CON LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 1% DEL DECRETO 724 DL 2013

{CUADO EL CONTRATISTA SEA DESIGNADO SUPERVISOR DEBERA
mrm A MAS TARDAR EL DIA VENTINUEVE DE CADA MES LAS
NOVEDADES DERETIRO PARA EFECTOS DE CANCELAR LA AFILIACION DE

ARL. DE EFECTUARSE EL REPORTE. LOS GASTOS QUE OCASIONE LA Feporiar oporumameantc cambios s Feporia oporenamente cambios
CONTINUIDAD DE LA AFILIACION SERAN ASSUMIDOS POR EL

SUPERVISOR

LAS DEMAS OBLIGACIONES QUE LA OFICINA JURIDICA CONSIDERE, cumplir com el hoeano establecido por la cumplar cun ¢ horanio sublecido por
PARA ESTE TIPO DE CONTRATACION |institucian L N mstitacion

CONSTANZA MOSQUERA RODRIGEEZ
52705161 m\ S

Supervisor

Constancia wirtual de la cuenta de cocbro aptobad'i'p"bﬁt";a Subred Inﬁcgtada de Servicios de Salud
Sur Cecideénte E.S.E.
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; - { '_
Todos los derechos reservados de la Subsfed Integrads de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E..
Copyright © 202L% W/




PAGOSIMPLE |  Asreucuoscos
S o I CONSOLIDADA
' m p e Fecha creacion reporte: 2026-07-16, 02:44:06 PM  Tipo Planilla: |- PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1082901195
Periodo Cotizacién:  junio de 2026 Periodo Servicio:  junio de 2026 Referencia pago (PIN): 8840321370
[ PAGADO 16/07/2026 )
1. DATOS DEL APORTANTE
Razén Soclal MARTHA CECILIA CASTANO RICO
D CC39766098 Direccién CL182C#13-91
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3134972207
Tipo Persona |NATURAL Forma F UNICO
Ciudad BOGOTAD.C. BOGOTAD.C.
|Representante Legal Identificacion
Total Afiliados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
[P [ESUS sdierntern | e | e |y | me | sowte | siraden | BC | A |t | e | mar | e | g
e e I e —— sirmon| srame  zos  |sirma] samoeeecowscuces I s o ' 1| s
IIL,TOTALES
T o (incapacidades, | incapacidades | susTotacsm |  toraL
1BC Pansion 18C Sakud IBC Riasgos. BC Caas Aportus Pensidn Apones Salug Aportes ICBF ESAP Min Educacion Licancias, Saldos. ARP WINTERESES DE | INTERESES | TOTAL FINAL
@ Favor) EPS. MORA DE MORA
$ 1.750.905) § 1750 905 § 1.750 905 S0 $ 280 200 $218.900) s4z 700 50| 50| Ll $0| 50 30| 50 3 541 B0y 50| 3541 800)
Pagna 102 1
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogots 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 €07 6438000 - 605 6345444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - |Mis que Facil, SIMPLE!
Antes de imprimir, que sea Proteger el medio ambionts estad en nuestras Manos.




