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.L- ;T:;:::;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén 3
. Sur Occidente E.S.E.
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade 2/15/2018
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Angela Cristinarios
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 1094884781
CORREO ELECTRONICO: ancris325@hotmail.com CELULAR: 7408910
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: CIRUGIA GENERAL OCCIDENTE DE SEDE: SUBRED
KENNEDY
Centro de %
CENTRO DE costo ’
COSTOS:
KE10C01 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 570176570032589 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 823 VIGENCIA 2023
. 2023-06-07 . 2023-06-10
NUMERO DE CDP 1334 FECHA 09:35:35.000 NUMERO DE CRP 27457 FECHA 13:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |MEDICO ESPECIALISTA- CIRUJANO
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2023-05-01 2023-05-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $22,209,660
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: $88,838,640
VALOR EJECUTADO $87,357,996
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $22,209,660
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $1,480,644
PORCENTAJE DE EJECUCION 98%

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
67691434 $8,686,445 $1,085,806 $1,389,831 3 $211,602 $2,687,239

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Mayo de 2023. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

ALVARO ANDRES GONZALEZ ALFEREZ
1122647008
Supervisor
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Secretarla de Sabus
Subred Integrada de Serviclos de Salud

Sur Occidente ES.E.

OBLIGACION

Realizar procedimientos especiales para establecer diagndsticos o paradar tratamiento a
los pacientes que requieran de sus conocimientos en |os servicios de atencion
ambulatoria u hospitalaria, Urgencias, cirugia, UCI, o de las diferentes &reas del Hospi

Participar en las actividades docentes, investigativas y / o administrativas en las cuales
€l hospital requiera de su intervencién.

Diligenciar a cabalidad |os formatos de historias clinicas, reportes de estudios de
acuerdo con lo establecido con las normas |legales, los procedimientos de auditoriay el
manual de historias clinicas de la Institucion, respaldando toda actuacién con

Realizar interconsultas que le fueren solicitadas por los diferentes servicios del hospital
de manera oportuna buscando |a solucién pronta de la patologia que aquejaa paciente.

Cumplir con la presentacion del reglamento de higiene y seguridad y con la gjecucion
del programa de Salud Ocupacional, ejecutando procedimientos seguros de trabajo
segun actividad arealizar en laInstitucion. Asi como acogerse a programa de Salud
Ocupa

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES
Realiza procedimientos especiales para
establecer diagnésticos o paradar
tratamiento alos pacientes que requirieron
de sus conocimientos en |os servicios de
atencion ambulatoria u hospitalaria,
Urgencias, cirugia, UCI, o de las diferentes
areas del Hosp

Participo en |as actividades clinicas,
docentes, investigativasy / o
administrativas en las cuales el hospital
requirio de su intervencion.

Diligencio a cabalidad los formatos de
historias clinicas, reportes de estudios de
acuerdo con |o establecido con las normas
legales, los procedimientos de auditoriay
el manual de historias clinicas dela
Institucién, respal dando toda actuacion con
s

Realizo interconsultas que le fueren
solicitadas por los diferentes servicios del
hospital de manera oportuna buscando la
solucién pronta de la patologia que aqueja
a paciente.

Cumplio con la presentacion del
reglamento de higiene y seguridad y con la
ejecucion del programade Salud
Ocupacional, gjecutando procedimientos
seguros de trabajo segln las actividades
realizadas en la Institucién. Se acogio al
programa de Salud Ocupaci

ALVARO ANDRES GONZALEZ ALFEREZ
1122647008
Super vi sor

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DL.C,

PRODUCTOS

Informacion registrada en historia clinica
delos pacientes atendidos la cua se puede
visualizar en el aplicativo sichock.

Oficios, informes, evaluaciones y listados
de asistencias a charlas realizados y
entregados a servicio.

Informacion registrada en historia clinica
de los pacientes atendidos la cua se puede
visualizar en el aplicativo sichock.

Informacion registrada en historia clinica
delos pacientes atendidos la cua se puede
visualizar en el aplicativo sichock.

Utilizacion de cada uno de los
implementos de seguridad como; Ropa
quirurgica, gorros, tapabocas, gafasy
guantes seglin |o establecido en el
reglamento.

Const anci a virtual

Sur Cccidente E. S E

de | a cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud

Todos | os derechos reservados de | a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E. .
Copyright © 2021



12/5/23, 10:55 Factura - iSiigo

ANGELA CRISTINA RIOS CADAVID
. NIT 1.094.884.781-1
Espacio para AV 80G 6 19 TO 5 AP 306
H Tel: (606) 3008269514
Logo Corporativo Bacoth - Cotmbin
ancris325@hotmail.com

Factura electrA®nica de venta
No. FE 2

Fecha y hora Factura

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

Generacion 12/05/2023, 10:53
NIT 900.959.048-4 Teléfono (601) 7560505
Expedicié :
Direccién AV. 1 DE MAYO 40B - 54 Ciudad Bogota - Colombia xpedicion 12/05/2023, 10:53
Vencimiento 15/05/2023
item Descripcion Cantidad Vr. Total
1 Servicios de salud mes de Mayo 1.00 22,209,660.00

Total items: 1 Total Bruto

Valor en Letras:

.. . . . L Total a Pagar
Veintidos millones doscientos nueve mil seiscientos sesenta pesos m/cte

Condiciones de Pago:
Pago a crA@dito - Cuota No. 001 vence el 2023-05-15por $ 22,209,660.00

Observaciones:

22,209,660.00
22,209,660.00

A esta factura de venta aplican las normas relativas a la letra de cambio (articulo 5 Ley 1231 de 2008). Con esta el Comprador declara haber recibido real y materialmente las
mercancias o prestacion de servicios descritos en este titulo - Valor. NGmero Autorizacion 18764047432309 aprobado en 20230413 prefijo FE desde el nimero 1 al 50 Vigencia: 6

Meses Meses
- Actividad Economica 8621 Actividades de la practica médica, sin internacion Tarifa 9.66
CUFE: 2995822902a86b0982036a818c8374b64f9e438a9d498122a3e6495286¢183673d1e06e562 1bbb84af29f88f5b0cadad

Elaborado por software Siigo Nube y enviado electronicamente por proveedor tecnoldgico Siigo. Siigo S5.A.5 Nit: 830.048.145-8

7



® .
03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1094884781 | ANGELA CRISTINA RIOS CADAVID |  CRAB0G NO 6-19 | 3008269514 ancris325@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. S| 202304 2023-04 ! 09/05/2023 67601434 $2.842.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 1.112.500 0 0 0 0 0 0 1.112.500 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 1.424.000 0 0 44.500 0 0 1.513.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 216.900 216.900 0 216.900 2.169 216.900 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 1.112.500 1.112.500
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 1.513.000 1.513.000
ICBF Riesgos Laborales 1 216.900 216.900
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 2.842.400 2.842.400

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1094884781 | ANGELA CRISTINA RIOS CADAVID |  CRAB0G NO 6-19 | 3008269514 ancris325@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. sl 2023-04 2023-04 ! 09/05/2023 67691434 $2.842.400
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
© w & < solidaridad &
© o
1 cc 1094884781 RIOS CADAVID ANGELA CRISTINA 59| 0 N 230201 | 8.900.000 | 1.424.000 0 0 44.500 44.500 EPS005 8.900.000 | 1.112.500 14-11 8.900.000 | 3 216.900 0 0 0 0 0 0 0

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