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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: yulissa diez salazar
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 1030593820
CORREO ELECTRONICO: yulidiez@gmail.com CELULAR: 6725000 30467
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: MEDICINA INTERNA OCCIDENTE DE SEDE: SUBRED
KENNEDY
Centro de %
CENTRO DE costo ’
COSTOS:
KE10106 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCOLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 53637814172 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 1083 VIGENCIA 2023
. 2023-06-24 . 2023-06-30
NUMERO DE CDP 1476 FECHA 16:51:45.000 NUMERO DE CRP 31082 FECHA 13:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |MEDICO GENERAL
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2023-06-01 2023-06-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $8,123,850

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: $36,905,490
VALOR EJECUTADO $36,905,490
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $8,123,850
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

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
1054716990 $2,878,164 $359,771 $460,506 3 $70,112 $890,389

Dado en Bogotéa alos treinta(30) dias del mes de Junio de 2023. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

Jaime Alberto goenaga
72161935
Supervisor
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Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

Recibir y diligenciar diarimente, através de lareunion de entregade turno, €l libro de
entrega de turno

Elaborar €l listado de pacientes de cada una de |as areas asignadas, con el fin de
conocer lo que se tiene pendiente en |o referente al diagnostico, tratamiento, remision
y/o reubicacion en la subred

Evolucionar y formular érdenes médicas a pacientes segln las éreas asignadas

Presentar |0s pacientes del &rea asignada a médico internista o especialista pertinente

Participar en las reuniones de juntas médicas interdisciplinarias

Colaborar y/o realizar procedimientos médicos pertinentes a érea asignada

Diligenciar los certificados médicos de defuncion requeridos y pertinentes a érea
asignada

Diligenciar los formatos institucionales requeridos para cada paciente asignado

Participar en el proceso de ensefianza aprendizaje a los estudiantes, segin los convenios

docencia servicio con que cuenta lainstitucion.

Participar en las reuniones de actualizacion programadas por €l servicio

Asistir a comites de infecciones en la Unidad de servicios de Salud Occidente de
Kennedy y anivel dela Subred Suroccidente

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 quince (15)
primeros dias calendario de cada mes

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Certificacion de cumplimiento. 2.
Certificacion de Actividades y productos.

Elaboré listados de pacientes de cada una
delas areas asignadas, con €l fin de
conocer |0 que se tiene pendiente en lo
referente a diagnostico, tratamiento,
remision y/o reubicacion en la subred,
durante el mes a certificar de acuedo con la
progracion de turnos del mismo., bajo los
parametros legales, eticosy profesionales
con los que he sido contratado.

Evolucionéy formulé 6rdenes médicas a
pacientes segun las &reas asignadas,
durante el mes a certificar de acuedo con la
progracion de turnos del mismo., bajo los
parametros legales, eticosy profesionales
con los que he sido contratado..

Presenté |os pacientes del &reaasignada a
médico internista o especialista pertinente.
durante el mes a certificar de acuedo con la
progracion de turnos del mismo., bajo los
parametros legales, eticosy profesionales
con los que he sido contratado..

Participé en las reuniones de juntas
médicas interdisciplinarias durante € mes
a certificar de acuedo con la progracion de
turnos del mismo., bajo los parametros
legales, eticos y profesionales con los que
he sido contratado..

Colaboré y realicé procedimientos médicos
pertinentes al &rea asignada. durante el mes
a certificar de acuedo con la progracion de
turnos del mismo., bajo los parametros
legales, eticosy profesionales con los que
he sido contratado..

Diligencié los certificados médicos de
defuncion requeridos y pertinentes al area
asignada. durante el mes a certificar de
acuedo con la progracion de turnos del
mismo., bajo los parametros legales, eticos
y profesionales con los que he sido
contratado.

Diligencié los formatos institucionales
requeridos para cada paciente asignado.
durante el mes a certificar de acuedo con la
progracion de turnos del mismo., bajo los
parametros |legales, eticosy profesionales
con los que he sido contratado..

Participé en el proceso de ensefianza -
aprendizaje a los estudiantes, segiin los
convenios docencia servicio con que
cuentalainstitucion. durante el mesa
certificar de acuedo con la progracion de
turnos del mismo., bajo los parametros
legales, eticosy profesionales con los que
he sido contratado..

Asistencia a actividades, reuniones

Se asisten alos comites de infecciones
programados de la Subred Suroccidente en
ASDINGO d tercer jueves de cada mes.

Pagué aportes al sistemagenera de
seguridad social integral sobre los montos
legales establecidos y dentro de los quince
(15) primeros dias calendario del mesa
certificr, de acuerdo con el monto legal
establecido, bajo |os parametros eticosy
profesionales con los que he sido
contratado

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Libro de entrega de turnos

Libro de entrega de turnos

Historias Clinicas de cada paciente

Historias Clinicas de cada paciente

Libro de entrega de turnos

Historias Clinicas de cada paciente

lista de asistencia a capacitaciones

Historias Clinicas de cada paciente

Libro de entrega de turnos

Conocimiento y actualizacion

Actasy listado asistencia de comité

Copiade planilla pagada



Jai me Al berto goenaga
72161935
Super vi sor
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PAG OS | M P L E | AUTOLIQUIDACION

S L I CONSOLIDADA
I m p eB Fecha creacion reporte: 2023-07-19, 10:38:49 AM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1055338230

Periodo Cotizacion: junio de 2023 Periodo Servicio: junio de 2023

PAGADO 12/07/2023

|. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social YULISSA INES DIEZ SALAZAR

Documento CC1030593820 Direccion CR 69D SUR #1 - 45 APTO 316 TORRE 2
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3046777254

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.

Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP ARL SURA

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
aflonfalw
a Liolxo
" Apellidos y Nombres Tipo subtipo | o|f5| | Wlwlele|al |5l z|w <9 el5| e <| W] <O : IBC Aporte . IBC Aporte : 1BC Aporte - IBC Aporte | Aporte Aporte ESAP Aporte
dentificacion Cotizante| Cotzante |Z| 2| 3| 2| E[ 2| E(2|8|2|3|2|3(S|2| || 5| g| g|g|  Administradora Pension | Pension COTIETEERR salud Salud gate Riesgos | Riesgos Sdmnietor Caja Caja SENA ICBF Ministerio Total
[=1k=1f=1k=]
CC 1030593820 |YULISSA INES DIEZ SALAZAR 59 00 X 0 25-14) COLPENSIONES $3.250.340 $520.100 (EPS005) EPS SANITAS $3.250.340 $406.300 2,436 $3.250.340 $79.200 (CCF24) COMPENSAR CCF $3.250.340 $19.600 $0 $0 $0 $0 $1.025.200
IILTOTALES
ERES NTEES (Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF p AP e Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
ESAP Min Educacion
a Favor) EPS MORA DE MORA
$ 3.250.340 $3.250.340 $3.250.340 $ 3.250.340 $520.100 $ 406.300 $79.200 $19.600 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $1.025.200 $6.100 $1.031.300
Paginaldel
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotéa 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE! iEl Poder

de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.




DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTENGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E
NIT: 900.959.048-4

DEBE A:
YULISSA DIEZ SALAZAR
CC 1030593820 DE BOGOTA

LA SUMA DE $ 7.195.410 (SIETE MILLONES CIENTO NOVENTA Y CINCO MIL CUATROCIENTOS DIEZ
PESOS) POR CONCEPTO DE PRESTACION DE SERVICIOS COMO MEDICO HOSPITALARIO EN EL
SERVICIO DE MEDICINA INTERNA EN LA-UNIDAD DE KENNEDY, DURANTE EL PERIODO DE 01 AL 31
DE JULIO DE 2023 DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO EN EL CONTRATO DEPRESTACION
DE SERVICIOS N°1083-2023

\folig@ Dicz Sa\ozaw -

YULISSA DIEZ SALAZAR
C.C 1030593820 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCOLOMBIA
NUMERO 53637814172



