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

DEBE A:
SERGIO ALEJANDRO TAVERA
C.C 1026591641 DE BOGOTA

La suma de $3.119.490 por concepto de: Prestar servicios de apoyo a la gestion
administrativa y/o asistencial como médico general de acuerdo al requerimiento
institucional. Durante el periodo del 17 al 31 de MARZO de conformidad con lo
establecido en el contrato de prestacion de servicios No 4342-2023
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SERGIO ALEJANDRO TAVERA VARGAS
C.C 1026591641 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO DE BOGOTA
No 73546673
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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: Sergio Alegjandro TaveraVargas
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 1026591641
CORREO ELECTRONICO: stavera05@uan.edu.co CELULAR: 3213967328
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
< ) C. EXT MEDICINA GENERAL USS .
UBICACION DEL SERVICIO: FONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo ’
COSTOS:
FOO03A10 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DE BOGOTA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 73546673 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 4342 VIGENCIA 2023
. 2024-01-17 . 2024-01-17
NUMERO DE CDP 288 FECHA 10:45:28.000 NUMERO DE CRP 7314 FECHA 10:59:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |MEDICO GENERAL
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2023-03-17 2023-03-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3,119,490

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: $9,455,521
VALOR EJECUTADO $3,119,490
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3,119,490
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $6,336,031
PORCENTAJE DE EJECUCION 33%

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
0 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

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

CONSTANZA MOSQUERA RODRIGUEZ
52705161
Supervisor

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 Cccidente E.S. E. .

Copyright © 2021




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

Realizar las actividades y procedimientos diagndsticos y terapéuticos sefialados para el
manejo de patol ogias establecidos dentro del plan integral de cuidado del paciente

Cumplir con las exigencias legalesy éticas para el adecuado manejo de la historia
clinicade los pacientes

Llevar registro de la atencién de los procedimientos, actividades e intervenciones, asi
como mantener actualizados los informes estadisti cos definidos por |a Subred y todos
aquellos registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y
facturacion

Cumplir con las exigencias legalesy éticas para el mangjo adecuado de la historia
clinica

Participar en la programacion de actividades del érea.

Reportar |os eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecidaen la
Subred.

Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio, participar en losandlisisa
los que sea convocado e implementar las acciones de mejora definidas para el servicio.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES
Realizo |as actividades y procedimientos

diagndsticos y terapéuticos sefialados para

el mangjo de patologias establecidos
dentro del plan integral de cuidado del
paciente

Cumplir con las exigencias legalesy éticas

para el adecuado manejo de lahistoria
clinicade los pacientes

Llevo registro de la atencion de los
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

Cumplo con las exigencias legalesy éticas

parael manejo adecuado de lahistoria
clinica

Participo en la programacion de
actividades del &rea

Reporto los eventos de notificacion

obligatoria con la oportunidad establecida

en la Subred
Reporto los eventos de notificacion

obligatoria con la oportunidad establecida

en la Subred
Imparto instrucciones al equipo de salud

Impartir instrucciones al equipo de salud sobre los procedimientos ordenados al paciente|sobre |os procedi mientos ordenados a

Diligenciar en forma adecuada |os formatos o instrumentos propios de su actuar con
criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad.

Diligenciar el consentimiento informado acorde al procedimiento.

Practicar el seguimiento y control a pacientes en |0s que se requiera su participacion.

Informar al paciente'y su familia sobre su condicién, plan de manejo y atencion.
Emitir conceptos médicos que se le requieran.

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

Diligenciar el consentimiento informado acorde a procedimiento

Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y entregarlas
al supervisor del contrato para que este certifique el cumplimiento.

Responder por |os elementos entregados para el desempefio de las actividades
asignadas y entregarlos ala persona encargada en caso de terminacion del contrato.

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

Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establecidos por |a Subred, ademéas
de apoyar laimplementacién de |os mismos.

paciente.

Diligencio en forma adecuada los formatos

0 instrumentos propios de su actuar con
criterios de legibilidad, oportunidad e
integralidad

Diligencio e consentimiento informado
acorde a procedimiento

Practico el seguimiento y control a
pacientes en 0s que se requiera su
participacion

Informo a paciente y su familia sobre su
condicién, plan de manejo y atencion
Emito conceptos médicos que sele
requieran

Apoyar el cumplimiento de las normas del

Sistema Obligatorio de Garantiade la

Calidad seguin requerimientos de la Subred

Diligenciar el consentimiento informado
acorde a procedimiento

Elaborar informe mensual sobre el
desarrollo y avance de sus actividades y

entregarlas a supervisor del contrato para

que este certifique el cumplimiento.
Elaboraro informe mensual sobre el
desarrollo y avance de sus actividades y

entregarlas a supervisor del contrato para

que este certifique el cumplimiento

Respondo por los elementos entregados
para el desempefio de mis actividades
asignadasy entregare ala persona
encargada en caso de terminacién del
contrato

Participare en las jornadas de capacitacion,

induccion, equipos de mejoramiento de
acreditacion, reunionesy eventos alos
cuales sea convocado

Conozco y doy cumplimiento alos

procedimientos establecidos por la Subred

ademés apoyo laimplementacion de los
mismos

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

SISTEMA DE INFORMACION
INSTITUCIONAL

SISTEMA DE INFORMACION
INSTITUCIONAL

SISTEMA DE INFORMACION
INSTITUCIONAL

PROTOCOLOS INSTITUCIONALES

PROTOCOLOS INSTITUCIONALES

SISTEMA DE INFORMACION
INSTITUCIONAL

CUANDO SE REQUIERA

ORDENES MEDICAS

SISTEMA DE INFORMACION
INSTITUCIONAL

SISTEMA DE INFORMACION
INSTITUCIONAL

CUANDO SE REQUIERA

SISTEMA DE INFORMACION
INSTITUCIONAL

CUANDO SE REQUIERA

PROCEDIMIENTOS Y PROTOCOLOS
INSTITUCIONALES

CUANDO SE REQUIERA

FORMATO INSTITUCIONAL

CUANDO SE REQUIERA

CUANDO SE REQUIERA

' |CUANDO SE REQUIERA



Apoyo ala Subred en |as actividades que
demande seguin requerimientos CUANDO SE REQUIERA
interinstitucionales y extrainstitucionales

Registro las actividades realizadas

Apoyar ala Subred en |as actividades que demande segUin requerimientos
interinstitucionales y extrainstitucionales.

Registrar las act!w dades re_aahzadas_rgl acionadas con la prestacion del servicio, de relacionadas con Ia_ prestaci 6n del SBIVICiO, | <TEMA DE INFORMACION
acuerdo con el sistema de informacion de la Subred de acuerdo con €l sistemade informacién

dela Subred

Realizo supervision de los contratos para

Realizar supervision de los contratos paralos que sea designado CUANDO SE REQUIERA

los que sea designado

Entrego la constanciade &filiacion y el

Entregar la constancia de afiliacion y €l pago a sistema de seguridad social en salud, pago al sistema de seguridad social en PLANILLA INTEGRADA DE

LIQUIDACION DE APORTES (pila)

pensionesy riesgos profesionales mensua mente salud, pensiones y riesgos profesionales APLICATIVO SURESOC
mensua mente
Realizo las demés actividades que le sean

Realizar las demés actividades que |e sean asignadas acordes con el objeto del contrato. |asignadas acordes con el objeto del CUANDO LO REQUIERAN
contrato

CONSTANZA MOSQUERA RODRI GUEZ
52705161
Super vi sor

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



SEGUROS Ui
BOLIVAR (@%}

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
DE LA COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A.

CERTIFICA QUE:

La empresa
SERGIO ALEJANDRO TAVERA VARGAS
Identificada con CC No. 1026591641

Se encuentra amparada en caso de accidente de trabajo y enfermedad laboral segln lo dispuesto en la Ley
100 de 1993 y sus normas reglamentarias, a través del contrato de Riesgos Laborales nimero 8250668029001, a
partir del 27 de Mayo del afio 2022.

La(s) persona(s) que se relaciona(n) a continuacién se encuentran en nuestra base de datos de la siguiente
manera:

TIPO DE NUMERO DE CENTRO DE FECHA INICIO  FECHA DE TIPO

IDENTIFICACION IDENTIFICACION L AL LR TRABAJO S SE COBERTURA RETIRO COTIZANTE ESTADO
IND VOLUNTARIO
SERGIO ALEJANDRO VOLUNTARIO TASA 5 AL SISTEMA DE
cC 1026591641 TAVERA VARGAS 2436 3 2.436%  27/05/2022 RIESGOS ACTIVO
LABORALES

Se expide a solicitud del interesado el 21 de Abril del afo 2023.
4 o

Firma Representante Legal

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
VIGILADO DE COLOMBIA

Compaiiia de Seguros Bolivar S.A. NIT. 860.002.503-2

Avenida El Dorado N° 68 B — 31, piso 10 Conmutador 3410077 Pagina 1de 1
Bogotéa D.C., Colombia

www.segurosbolivar.com

Compaiiia de Seguros Bolivar S.A.



(Coh‘ondos

del grupo HABITAT

COLFONDOS ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
NIT 800.149.496-2

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) SERGIO ALEJANDRO TAVERA VARGAS, identificado(a) con C.C 1.026.591.641, se
encuentra afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6 y al Fondo Cesantias NIT
800.198.644-5.

Se expide la presente certificacion a la fecha 21 de abril de 2023.

El presente certificado emitido contiene una firma digitalizada valida para todos sus efectos de conformidad
con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cualquier inquietud adicional no dude en escribirnos a través de nuestro portal transaccional
www.colfondos.com.co opcion PQR's, o0 comuniquese con nuestro Contact Center a través de las siguientes
lineas Bogota 601 748 48 88, Barranquilla 605 386 98 88, Bucaramanga 607 698 58 88, Cali 602 489 98 88,
Cartagena 605 694 98 88, Medellin 604 604 28 88 y en el resto del pais 01 800 05 10000.

Qu—ogra%é

Carolina Gal\ns Castellanos
Directora de Cuentas y Recaudo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias



] Famisanar

~EPS |
CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) SERGIO ALEJANDRO TAVERA VARGAS identificado(a) con CC
1026591641 se encuentra afiliado(a) a la EPS en condicibn de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de Servicios: 01/11/2021

Estado de la Afiliacion: ACTIVO

IPS: CENTRO MEDICO COLSUBSIDIO PLAZA DE LAS
AMERICAS

Categoria: B

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE, alos 21 dias del mes de abril del afio 2023.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

[
Fredy AlexanderCaicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS Famisanar S.A.S.
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