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DOCUMENTO EQUIVALENTE N°4/2021 A FACTURA

LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

DIANA MARIA VASQUEZ LUGD

CC 52844214 DE BOGOTA

Lasuma de $ 2.650.959 Dos millones seiscientos cincuenta novecientos cincuenta y nueve pesos
m/cte por cdncepto de servicios PROFESIONAL EN FISIOTERAPIA Universitario 1 durante el periodo

de 12 al 30 de Abril del 2021 de conformidad con lo es!:ableci?o enel contrato de prestacién de
servicios N° 5528/2021

P 4 ok

DIANA MARIA VASQUEZ LUGO
CC 52344214 de Bogotd
CUENTA DE AHORRQS BANCO BANCOLOMBIA

NUMERQ 209-614721-78



Ad—

. TIPO IDENTIFICACION:

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES =
COMPROBANTE DE PAGO Bancolombia
LT e | DATOS GENERALES DEL APORTANTE ]
- CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 52844214 |

NOMBRE O RAZON SOCIAL -

CIUDADMUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:

; DIRECCION: CARRERA 73 A 2A - 60 TELEFONO:

| TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:;

- TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
 FORMA DE PRESENTACION: UNICO

AF‘ORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRlBUTARFA)

DIANA MARIA VASQUEZ LUGO |
BOGOTA - DISTRITO CAPITAL ;

7501790 !
I-INDEPENDIENTE

Aclividades reguladoras y |
i

NO

L, - _ ' DATOS G_E'NERALES DE LAPLANILLA

| NUMERQ PLAMILLA: 7782975403 TIPO DE PLANILLA;

I INDEPENDIENTES//
MES: marzo’|

PERICDO COTIZACION MES: marze PERIODO COTIZAGION
_ OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2021 SALUD: ANO: 2021 |
" DIAS DE MORA: 0
" FECHA PAGO (aaaaimmidd): 2021/04/07 NUMERO AUTORIZACION: 948268716
P ) U TUQUIDACION GENERAL . B O
! N ' ‘ J¥T707TALES L
- T & A AL RN P o Tconzmnzs TTOTAL PAGADO
e PENSION _:
- - , 'ADMINISTRADORA " ] . O
L ONT ! copico ' _ NOMBRE e o f
| 900336004 25-14 2514 COLPENSIONES i ) 1!'  $285 500
' SUBTOTAL: __"’ T IR _$228.500
e T s;oiiun _ |
- . ADMINISTRADORA ? ___}__ e
©ONIT |' CODIGO - ngBRE ( I 3
860066942 | EPS008 EPSO08-COMPENSAR o N __s_]_?_s_s_goo
: 'SUBTOTAL: _ - I $ 178.600
T " " CAJA DE COMPENSACION T
| N ~ ADMINISTRADORA - i ] |
: NIT I copIGo . o WNOMBRE_ _______ o B o
8670066'9%127_:‘ CCF24  CCF24-COMPENSAR -3, 7 L T S §28. eop
. SUBTOTAL ] | 1 $ 28, 600
ir T TToTTTT e TTrTr T T i fff] v :7;.!;‘ ’,E' --‘5., o N
I —  RIESGOS PROFESIONALES T B
i . _ ADMINISTRADORA i ] -
""" CONT |_cobico | o 'NomBRE B _ - l
| 890203790 | 14-1 t  1811-ARLSURA - T $34:800 }
! - - SUBTOTAL: B - 7 IR $ 34.800
TOTAL PAGADO i ~ $470. 500

2021/04/07 12:00 PM USUARIO: 501 - ©C52844214
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[ oo CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE PRESTAGION DE f’e’i"’" PR
L R SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR TESORERIA o O FoT

Sur Occidente £.5.E.

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: DIANA MARIA VASQUEZ LUGOG _
TIPO DE DOCUMENTO: c.C | X [ cE] NO, 52844214
CORREQ ELECTRONICO; dvasquezlugo@gmail.com CELULAR: 3107913106
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: Fontibon
UBICAGION DEL SERVICIO: FOU9 SALUD PUBLICA SEDE: Fontibon
CENTRO DE COSTOS: Gonrode wslo | % | Genirode costo * Comn | % [cenwodecosn * iy L e
FOO9K28 100%
ENTIDAD FINANCIERA: BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERQ DE CUENTA BANCARIA | 20961472178 PENSIONADC INO

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATQ U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 5528-201 IN‘ DE PAGOS DEL CONTRATO 1de1
NUMERO DE CDP 463 FECHA 20/03/2024 NUMERO DE CRP FECHA
Prestar Servicios profesicnales a la gestién administrativa y/o asistencial en el drea de PIC, dentre de los diferentes procesos y procedimientos de
OBJETO DEL CONTRATO: la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE £.5.E. de acuerdo al requerimiento institucional. Fisioterapeuta
. L ya
N A HES ANO

PERIODQ CERTIFICADO: DESDE oiA - MES ,‘, AND HASTA ot

12 4 2021 / 30 4 2021
VALOR HONCRARIOS MENSUALES: $4.185.725
TIPO DE SERVIGIOS | PIC [ RESERVA DE GLOSA 0% [ $0

OBSERVACIONES: {Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en el pago de

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $2850.950
VALOR EJECUTADO $2.650.959 {
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2650.059
VALOR A LIBERAR 0 [/
SALDO POR EJECUTAR 00
PORCENTAJE DE EJECUCON 0o% !

El Interventor o superviser del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensicnes pagade en el mes. Los henorarios inferiores a $2,271.315, el valor para
IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

NOmero de Planllla ; IBC DE COTIZACION APORTE A SALUD 12.5% IBC APOR{I:;J—;EESION NIVEL ARL APORTE ARL TOTAL APORTES
7782075403 l 1428060 178.600 228.500 3 34.800 441.900

Dado en Bogota el mes de Abril del afio Dos Mil Veintiuno (2021). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

Jeok Buder B 1By %Wﬁ/ ,u-l,,b&_/:\-

YENNY ANDREA ALFONSO BERNAL DIANA MARIA VASQUEZ LUGO
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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80 nlegrade de Servicws de Salud
Sur Qccidenta E.5.E.

INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE SERviCIog |Fosha de

Version 2
aprobacin 03/04/2017
Codigo: 04-02-FO-0003

ALCALDIA MAvOR
DEBOGITADL

4

Ubicacion del Servicio: |Samd Piblica ; Sede: Uryiad de seragis Pablo VI Boga P 7
F 7
No. DE GONTRATO: oszs-2001 4 Porioda certificada desde al Dia Mes? | w0 AT o[ medf|  ame
12 4 | 2021 | 30 4 | 2071
NOMBRE DEL CONTRATISTA: |DLANA MARIA VASOUEZ LUGO c.c. 52.844.214 [DE BOGOTA

OBJETO DEL GONTRATO:Prestar Servicios profesionales a la gestién administraliva y/o aslatenclal en el area de PIC, dentro d# los diferentes
SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuaerdo al requerimiente Institucional.

procesos y_procedirniomos de la SUBRED INTEGRADA DE

El rasultadao del cumplimlgnts del conirato es: Pioductos: St

X KO

Servicios: 8F ___ ND

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

PROGRAMADC

ACTIVIiDADES REALIZADAS

PRODUCTOS ENTREGADOS

Cumplir a cabalidad con las activilades afines del perfil profesional
conforme & lo establecido por los lineamientos, estandares y portalolio
con critetios de veracidacl, calidad spoituna y petlinencia segin

descritos del componente espacio yo proyeclos especiales

de insf wijilancia y conliol, redes, mesas consejos,
pontafolios de servicios <le la institucion  cuando sea requerklo v
asinados, en el conlrato vigente enlre la red s occidenta y la
secretaria diskital de salud

Curanle el mes de Abril s8 realizan aclividades relacionadas con la Gestién
de Programas y Acciones de Interes en Salud Publics, como referente de
cronicos, s¢ proyecta una meta de 30 asislencias técnicas a fas IPS|
A priciizadas de la Subred $ur Qccidenla E.S.E, con ta diferenies lemalicas|
Ell 1elacionadas con la poblacién con ECNT y con la Cesacién de Tabaco,
Realizacion de infoimes a 8DS.

Base de datas reporte diario f Actas y listados

Dar curnplimiento a las aclividades y metas periddicas
designadas en el pian de accién. con base en las fichas técnicas

Sl

Segim demanada y necesilad captada durante la realizacion de las
sesiones.

Base de datos reporte diario f Actas y listados.

Participar activamente en las jomadas de salud Publica
{vacunacion.comunitarias.instiucionales enlre otras
programadas por la S0S como por la sub red sur occidente ¢
las contempladas en ef plan de accion del espacio asignado.

Durante el mes de Abril se realizan aclvidades relacionadas con la Gestién
de Programas y Acciones de Interes en Salud Piblica, como referente de
cronicos, se ployecta una meta da 30 asisiencias técnicas a las IPS
Sl pricrizadas de la Subred Sur Cecidente E.S E, con la diferenles lematicas
relacichadas con la poblacin con ECNT y con ia Cesacion da Tabaco.
Realizacidn de informes a $DS.

Base de datos reporte diario

Realizar induccitn a la demanda y seguimienta efectivo a las
canalizaciones realizadas a los diferentes servicios asislenciales

St

Segon demanada y necesklad captada durante la realizacién iz las

Base de datos reporte diario

y socigles. para anlicular el PIC y POS. sesiones.
Alistar soportes y presentar auditorias programadas tanto de la st Alistamiento de soportes para suslentar en ia certificacion realizads NA
ESE coma de la firma auditora a secretaria por |a coordinadora de GPAISE.
Notificar todos los eventos de interés en salud publica. NO No se programa para este mes NiA
Informar a los individuos. familias y/o coleclivos scbre sus

! N 1 NiA
deberes y derechos respecto ala seguridad soclal en salud. NO 0 56 programa para este mes
Realizar entrega de soportes y velar por |a custodia de los ! Alistamiento de soportes para suslentar en la certificacion realizada o .
mismos S por ta coordinadara de GPAISP. Aclas de participacion en reuniones y de

iac 15cnira
Realizar ajustes de manera operluna cuando Sean requeridss si Alistamiento de soportes para suslentar en la certificacién realizada |Matriz 1178 diligenciada y actualizado con el
acorde a las preaditorias del referente del espacio asignado por la coordinadora de GPAISP. cronpgrama de IPS.
" . . ! Afistamiante de soportes para suslentar en |2 cerificacion realizadz . ) N
Ri
ealizar entrega oportuna y cen calidad de informes regueridos Sl por la coordinadara de GPAISP, Listado de asistencia
Alistar soportes v presentar auditerias programadas tanto de la sl Alistamiento de soportes para sustentar en la certificacién realizada NA
Sub Red Sur Occidente comode la fira auditora o SDS por la coordinadora de GPAISP.
i Se re.7l'£a un uso adecuado de [os Fecurses e insumines suministiados pata NINGUNO

|2 tana de mueslras.

Asumir el 100% de Glosa geneada po la firma inlgrventora al
determinar inconsistencias en soportes y/o acciofles de calidad.
d

OBSERVACIONES:

7

TOTAL A PAGAR (Nimero y letras): $ 2650.959 Des mitl

a mil

fent i ay buave pesos mic

Fecha:\f":] W\A«u Bulangy XA

Supanviser:

/Dmg-m%)

DIANA MARIAVASQUEZ LUGC C.C 52844214 DE BOGOTA

Nota. £} informe para su aprobacion estard sujeto a la certificacion_de cumplimiento del conlrata gue expida el supervisor.
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