- _
.L- ;T;:;’;;;J;;::ae Servicios de Salud VG'S én 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: laura marcela abella corredor
TIPO DE DOCUMENTO: Cc.C X CE No. 1020750324
CORREO ELECTRONICO: laumard0117@hotmail.com CELULAR: 2492991
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
p . C. EXT GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA .
UBICACION DEL SERVICIO: USS OCCIDENTE DE KENNEDY SEDE: SUBRED
Centro de Centro de Centro de Centro de Centro de
0, 0, 0, 0, 0,
CENTRO DE costo % costo % costo % costo % costo %
COSTOS:
KE10A24 20 KE10B04 20 KE10C10 20 KE10D05 20 KE10D06 20
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550008400699768 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 5299 VIGENCIA 2023
. 2024-01-17 . 2024-01-17
NUMERO DE CDP 288 FECHA 10:45:28.000 NUMERO DE CRP 8017 FECHA 10:59:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |MEDICO ESPECIALISTA- GINECOOBSTETRA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2023-11-01 2023-11-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $10,858,056
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: $87,818,641
VALOR EJECUTADO $76,993,488
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $10,858,056
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $10,825,153
PORCENTAJE DE EJECUCION 88%

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
72239294 $4,540,642 $567,580 $726,503 3 $110,610 $1,404,693

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

AMPARO LEONOR RAMIREZ CORREDOR
51960113
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 su especialidad

Cumplir con las exigencias legales y éticas para el adecuado manejo de la historia

clinicade los pacientes

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

facturacion

Participar en la programacion de actividades del area.

Reportar |os eventos de notificacién obligatoria con la oportunidad establecidaen la

normatividad vigente

Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio, participar en los andlisisa
los que sea convocado e implementar |as acciones de mejora definidas parael 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 su especialidad
Cumplo con las exigencias legalesy éticas
para el adecuado manejo de lahistoria
clinicade los pacientes

Llevo registro de laatencion de los
procedimientos, actividades e
intervenciones, asi como mantener
actualizados los informes estadisticos
definidos por la Subred y todos aquellos
registros necesarios para el cumplimiento
de los procesos de costos y facturacion
Participo en la programacion de
actividades del érea.

Reporto los eventos de notificacion
obligatoria con la oportunidad establecida
en lanormatividad vigente

Notifico las fallas 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

Imparto instrucciones al equipo de salud

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

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

Diligenciar el consentimiento informado acorde a procedimiento.

Informar al paciente'y su familia sobre su condicion, plan de manejo y atencién

Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiade la

Calidad seguin requerimientos de la Subred.

Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y entregarlas
al supervisor del contrato parala certificacion de cumplimiento del contrato.

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

Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establecidos por la Subred, ademéas

de apoyar laimplementacién de |os mismos.

Registrar |as actividades realizadas rel acionadas con la prestacién del servicio, de
acuerdo con el sistema de informacién de la Subred.

Participacion en las investigaciones que se adelanten en la Subred que permitan conocer
y plantear nuevas aternativas de diagndstico e intervencion de los usuarios.

Entregar la constancia de afiliacion y €l pago a sistema de seguridad social en salud,
pensionesy riesgos profesionales mensua mente

paciente

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

Diligencio e consentimiento informado
acorde a procedimiento.

Informo a pacientey su familia sobre su
condicion, plan de mangjo y atencién
Apoyo el cumplimiento de las normas del
Sistema Obligatorio de Garantiade la
Calidad seguin requerimientos de la
Subred.

Elaboro informe mensual sobre el
desarrollo y avance de sus actividades y
entregarlas a supervisor del contrato para
la certificacion de cumplimiento del
contrato.

Respondo por los elementos entregados
para el desempefio de las actividades
asignadasy entregarlos ala persona
encargada en caso de terminaciéon del
contrato.

Conozcor y doy cumplimiento alos
procedimientos establecidos por la Subred,
ademés de apoyar laimplementacion de
los mismos.

Registro las actividades redlizadas
relacionadas con la prestacion del servicio,
de acuerdo con el sistemade informacién
dela Subred.

Participo en las investigaciones que se
adelanten en la Subred que permitan
conocer y plantear nuevas alternativas de
diagnéstico e intervencién de los usuarios.

Entrego la constanciade afiliacion y el
pago al sistema de seguridad social en
salud, pensiones y riesgos profesionales
mensua mente

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Soportado enhistorias clinicasy medios de
informacion interna de la subred

Soportado enhistorias clinicasy medios de
informacion interna de la subred

Soportado enhistorias clinicasy medios de
informacion interna de la subred

Soportado enhistorias clinicasy medios de
informacion interna de la subred

Soportado enhistorias clinicasy medios de
informacion interna de la subred

Soportado enhistorias clinicas y medios de
informacion interna de la subred

Soportado enhistorias clinicas y medios de
informacion interna de la subred

Soportado enhistorias clinicasy medios de
informacion interna de la subred

Soportado enhistorias clinicas y medios de
informacion interna de la subred

Soportado enhistorias clinicasy medios de
informacion interna de la subred

Soportado enhistorias clinicasy medios de
informacion interna de la subred

Soportado enhistorias clinicas y medios de
informacion interna de la subred

Soportado enhistorias clinicas y medios de
informacion interna de la subred

Soportado enhistorias clinicasy medios de
informacion interna de la subred

Soportado enhistorias clinicasy medios de
informacion interna de la subred

Soportado enhistorias clinicas y medios de
informacion interna de la subred

Soportado en medios de informacion
interna de la subred



AMPARO LEONOR RAM REZ CORREDOR
51960113
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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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 1020750324 AR A BELLA | TRANSVERSAL 22A60 | 5100478 | laumard0117@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
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| 2023-10 2023-10 ! 07/11/2023 72239294 $2.361.800
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 800251440-6 924.400 0 0 0 0 0 0 924.400 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
25-14 Colpensiones 900336004-7 1.183.200 0 0 37,000 37.000 0 0 1.257.200 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 890903790-5 180.200 180.200 0 0 180.200 1.802 180.200 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 1 924.400 924.400
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 1.257.200 1.257.200
ICBF Riesgos Laborales 1 180.200 180.200
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 2.361.800 2.361.800

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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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/ARO)
cc 1020750324 AR A BELLA | TRANSVERSAL 22A60 | 5100478 | laumard0117@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
PARAEE&?S-ESY PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
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. sI 2023-10 2023-10 ! 07/11/2023 72239294 $2.361.800
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
BREHE 9 .. Fondo | g o i )
o I
8 if2) g g solidaridad 3
© o
1 cc 1020750324 ABELLA CORREDOR LAURA MARCELA 59| 0 N 25-14 7.394.641 | 1.183.200 0 0 37.000 37.000 EPS005 7.394.641 924.400 14-11 7.394.641 3 180.200 0 0 0 0 0 0 0

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




LAURA MARCELA ABELLA CORREDOR
. NIT 1.020.750.324-2
Espacio para TV22A61C 12
H Tel: (601) 2492991
Logo Corporativo Bous - Calombla
laumard0117@hotmail.com

Factura electrA®nica de venta
No. MDC 11

Fecha y hora Factura

Sefiores SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUROCCIDENTE ESE -
Generacion 20/11/2023, 17:20
NIT 900.959.048-4 Teléfono (601) 0000000 - Ext. 000
Expedici6 :
Direccién CALLE 9 N 39 - 46 Ciudad Bogota - Colombia xpedicion 20/11/2023, 17:20
Vencimiento 20/11/2023
item Descripcion Cantidad Vr. Total
1 HONORARIOS MEDICO ESPECIALISTA SUBRED SUROCCIDENTE 132.00 10,858,056.00
Total items: 1 Total Bruto 10,858,056.00
Valpr en Letras: . . o . VA 0% 0.00
Diez millones ochocientos cincuenta y ocho mil cincuenta y seis pesos m/cte
. Total a Pagar 10,858,056.00
Condiciones de Pago: T
Efectivo $ 10,858,056.00
Observaciones:

No responsable de IVA, servicios profesionales personales

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 18764050180948 aprobado en 20230607 prefijo MDC desde el numero 1 al 10000 Vigencia: 6 Meses
- Actividad Econémica 8621 Actividades de la practica médica, sin internacién Tarifa 9.66
CUFE: a4c68e408470167ac5661ca2da492918ac3f2e4a7edfd0796cea39a78a20e7c8454876b5140fd74cafdef3da8d 18452

Fabricante Software y Proveedor tecnoldgico: Siigo SAS - Nit 830.048.145-8. Nombre Software: Siigo Mube. Firma electrénica: ver en el XML



