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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: JOSEFA PEREZ MENDOZA
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 45453273
CORREO ELECTRONICO: josef aperez.2493@gmail .com CELULAR: 3118375681
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
. , HOSPITALIZACION MEDICINA INTERNA !
UBICACION DEL SERVICIO: USS FONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
FOO03106 100
ENTIDAD ,
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 9100748822 PENSIONADO sl
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 751 VIGENCIA 2026
. 2026-09-23 . 2026-09-30
NUMERO DE CDP 1981 FECHA 15:18-09.008 NUMERO DE CRP 35001 | FECHA 00:00-00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |ENFERMERO
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-09-01 2026-09-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3,706,584
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: $32,035,476
VALOR EJECUTADO $30,976,452
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3,706,584
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $1,059,024

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
94871436 $1,376,731 $172,091 $220,277 3 $33,537 $425,906

Dado en Bogota alos treinta(30) dias del mes de Septiembre de 2026. Lo anterior para que surtael pago pertinente.

Luz Dary Castro Herran
52456529
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
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B surOccidente ESE.

OBLIGACION

Garantizar la calidad de los servicios ofrecidos (idoneidad humana, moral y técnica) y
desarrollar |as 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 politicas institucionales. Participar activamente en |os procesos
de acreditacion, habilitacion y sistemaintegrado de gestion que adelante la Subred, y
apoyar estos procesos con lainformacién y/o documentacion que sea requerida, segin

el &reaaque corresponda’

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 el
CONTRATISTA, en extravio, pérdida, destruccion o dafio no proveniente del uso
normal, de bienes entregados para €l desarrollo de sus actividades, se dara aplicacion a
los parédmetros institucional es establecidos para€llo 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.

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

Realizar todas aguellas actividades necesarias tendientes al cabal cumplimiento del
objeto del negocio juridico e informar de manera oportuna las dificultades que se
presenten en la gjecucion de |as responsabilidades u obligaciones asignadas. El
CONTRATISTA se compromete a salvaguardar laimagen institucional. Cualquier
actuacion o pronunciamiento alguno que hiciere sin el conocimiento y consentimiento
delaE.S.E, que comprometa el buen nombre la Subred Integrada de Servicios de Salud
Sur Occidente E.S.E. o de cualquiera de sus Unidades de Prestacion de Servicios de
Salud, ser& motivo de terminacién del contrato previo seguimiento y notificacion del

supervisor.

Pagar sus aportes a Sistema General de Seguridad Social Integral durante la ejecucion
del presente contrato sobre los montos legales establecidos y dentro de los tiempos
establecidos paratal fin. El incumplimiento de esta obligacién o la presunta falsedad en
su soporte documental serén causal de terminacion del contrato, previo seguimiento y

notificacién por parte del supervisor

Asistir y aprobar los procesos de actualizacion presenciales y virtuaes, Induccion y/o
re-induccion, programados por ef CONTRATANTE y por las entidades autorizadas por
éste, con el fin de contribuir a desarrollo de las actividades y obligaciones

contractuales.

Ejecutar las acciones preventivas y/o correctivas, y/o plan de mejoramiento a que haya
lugar de acuerdo alas eval uaciones y recomendaciones emitidas por los 6rganos
externos, supervisor del contrato y/o directrices internas.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

"Apoyar larealizacion de las actividades,
procedimientos diagnosticos y terapéuticos
ordenados por el profesional tratante para
el mangjo de patologias establecidos
dentro del planintegral. "

Cumplir con las exigencias legalesy éticas
para el adecuado manejo de lahistoria
clinicade los pacientes.

Llevar registro de la atencion delos
procedimientos, actividades e
intervenciones, asi como mantener
actualizados los informes estadisticos
definidos por |a Subred y todos aguellos
registros necesarios para el cumplimiento
de los procesos de costos y facturacion.

Participar en la entrega de turno segin el
procedimiento establecido. Participar en la
programacion de las actividades del &rea
Impartir instrucciones a personal a cargo.

Notificar lasfallas 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

"Diligenciar en forma adecuadalos
formatos o instrumentos propios de su
actuar con criterios de legibilidad,
oportunidad e integralidad.”

Informar a paciente'y su familia sobre su
condicién, plan de manejo y atencion.

"Entregar la constanciade afiliaciony el
pago al sistema de seguridad social en
salud, pensiones y riesgos profesionales
mensuamente.”

"Participar en las jornadas de capacitacion,
induccion, equipos de mejoramiento de
acreditacion, reunionesy eventos alos
cuales sea convocado."

Apoyar el cumplimiento de las normas del
Sistema Obligatorio de Garantiade la
Calidad seglin requerimientos de la
Subred.

ALCALDEA MAYOR

DE BOGOTA D.C.

PRODUCTOS
Realizar los procedimientos al usuario
acorde con sus responsabilidades dentro
del servicio, Practicar el seguimientoy
control a pacientes en los que se requiera
su participacion.
cumplir con exigencias eticos legales en el
gjercicio profesional.

Realizar registros correspondientes

asignacion y supervicion de actividaes al
personal acargo.

asignacion y supervicion de actividaes al
personal acargo.

asignacion y supervicion de actividaes al
personal acargo.

registros en la hostoriaclinica

Promover acciones de humanizacion en la
atencién y de seguridad del paciente en el
servicio.

planilla de pago de seguridad social.

participar en planes de mejoramientol
ingtitucional.



Luz Dary Castro Herran
52456529
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..
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:
JOSEFA PEREZ MENDOZA

C.C45.453.273 DE CARTAGENA

La suma de $3.706.584 (TRES MILLONES, SETECIENTOS SEIS MIL, QUINIENTOS OCHENTA Y
CUATRO PESOS M/CTE.), por concepto de prestacion de servicios como jefe de enfermeria en
el drea de MEDICINA INTERNA hospitalizacidn de la unidad de FONTIBON, durante el periodo de
01 al30 de SEPTIEMBRE DE 2026, de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion

de servicios No 751-2026.

JOSEFA PEREZ MENDOZA
Nombre de contratista
C.C 45.453.273 DE CARTAGENA

CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

Numero 9100748822



[ 1] . .
os.compenscr | miplanifla.com REPORTE DE LA PLANILLA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO | NUMERO | NOMBRE RAZON SOCIAL | DIRECCION | TELEFONO | FAX PERIODO LIQUIDACION EXONERADO SE ACOGE A LOS
» BENEFICIOS DE LEY
cc 45453273 JOSEFA PEREZ MENDOZA cra 92 No 159-05 inte 1 apt =~ 9061943 SALUD PENSION, RIESGOS LAB, TIPO FECHA PAGO NUMERO PAGO 1429 DE 2010 A CAJAS
na CAJA, SENA, ICBF PLANILLA (DIA MES ANO) RADICACION |PARAFISCALESY DE COMPENSACION
. N ~ SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO | DEPARTAMENTO | CIUDAD / MUNICIPIO MES | ARO MES ANO FAMILIAR
u I PRINCIPAL PPAL BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. 8 2026 8 2026 18 09 2026 94871436 No No
CENTRO DE TRABAJO Todos NUMERO DE EMPLEADOS 1 NIT EMPRESA CONVENIO Todos
TIPO|SuB | & | coL S CoD cob lolElululafjelale=lzlulgslelalslal @] | coDiGO TARIFA CcODIGO TARIFA | CLASE
No DOCUMENTO APELLIDOS Y NOMBRES cot | cot é EXT u>5 MUN pEP | 2 E e '<£ e '<£ g g d Q E ; <>( g o« & é!( EPS IBC EPS EPS APORTE EPS ARL IBC ARL ARL RIE APORTE ARL
1| CC 45453273 PEREZ MENDOZA JOSEFA 59 2 No 001 11 30| 30 EPS008 $1,750,905 12.50% $218,900 | 14-11 $1,750,905 2.44% 3 $42,700
$218,900 $42,700

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion



porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicién de administradora del
FONDO ESPECIAL DE RETIRO PROGRAMADO
NIT 900.394.960-0

CERTIFICA QUE:

JOSEFA PEREZ MENDOZA, identificado(a) con Cédula de Ciudadania 45.453.273 se le
aprobo la SOLICITUD POR PENSION DE GARANTIA MINIMA a partir del 01 de Enero de

2024 y actualmente se encuentra bajo la modalidad de Retiro Programado con una mesada
pensional por $1,423,500.00.

La presente certificacion se expide el 14 de enero de 2025.

Cordialmente,

Gerente de Clientes

—,Q:

En los Fondos privados como Porvenir la pension es para toda la vida. Cuando fallece el pensionado, la mesada no termina
pasa a sus beneficiarios de ley como hijos y esposa(0).

Tenga en cuenta:

La afiliacion a la EPS en calidad de pensionado el pagador es el Fondo de Pensiones Porvenir S.A. NIT 800.224.808.

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




