=l
Secretaria de Salud A
N - Integrada de Servicios de Salud Version 3
‘.

Swur Occidente E.S.E.

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion 2/15/2018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: PAULA ANDREA FLOREZ AZUERO
TIPO DE DOCUMENTO: C.C | X CE No. 52705440
CORREO ELECTRONICO: pafa@hotmail.com CELULAR: 3188763259
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
) QUIRURGICO GINECOLOGIA Y
UBICACION DEL SERVICIO: OBSTETRICIA USS OCCIDENTE DE SEDE: SUBRED
KENNEDY
Centro de o Centro de o Centro de o Centro de b Centro de o
CENTRO DE costo % costo % costo % costo % costo o
COSTOS:
KE10C10 20 KE10A24 20 KE10B04 20 KE10D05 20 KE10D06 20
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550004800297824 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 1018 VIGENCIA 2023
g 2024-01-17 . 2024-01-17
NUMERO DE CDP 288 FECHA 10:45:28.000 NUMERO DE CRP 6686 FECHA 10:59:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |MEDICO ESPECIALISTA- GINECOOBSTETRA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2023-12-01 2023-12-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $11,439,912
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 paralos alivios tributarios se debe allegar 10s soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $124,105,712
VALOR EJECUTADO $123,759,048
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $11,439,912
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $346,664
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%:

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de |os aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 el
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
316625385 $4,575,965 $571,996 $732,154 3 $111,471 $1,415,620

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

AMPARO LEONOR RAMIREZ CORREDOR
51960113
Supervisor

Constancia virtual de la cuenta d

Todos | os derechos reservados de |

e cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud
Sur Cccidente E.S. E.
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OBLIGACION

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

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

Llevar registro de la atencidn de los procedimientos, actividades e intervenciones, asi
como mantener actualizados |os 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 notificacion obligatoria con la oportunidad establecidaen la
Subred.

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

Impartir instrucciones a equipo de salud sobre |os procedimientos ordenados al
paciente.

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.

Practicar el seguimiento y control a pacientes en los que se requiera su participacion.

Informar a paciente y su familia sobre la condicion del paciente, plan de mangjoy
atencion.

Emitir conceptos médicos que se le requieran.

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 para que este certifique el cumplimiento

Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, equipos de mejoramiento de
acreditacion, reuniones y eventos a los cuales sea convocado.

Registrar |as actividades realizadas relacionadas con |a prestacion del servicio, de
acuerdo con € sistema de informacién de la Subred.

Entregar la constancia de &filiacion y el pago a sistema de seguridad social en salud,
pensionesy riesgos profesionales mensua mente.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Manejo integral alos procedimientos
diagnésticosy terapeuticos demtro del plan
de cuidado al paciente del Servicio

Cumplimiento adecuado en los registros de
laHistoria Clinica, acorde al manejo ético

legal.

Se llena a cabalidad los formatos
establecidos para los registros
correspondientes en la Historia Clnica, de
acuerdo anormas legales.

Asistenciay participacion de actividades
del servicio

Se reporta eventos de notificacion
obligatoria, cuando se presentan
Notificacion, participacion de analisis
segUin se convoque

Se imparteinstrucciones requeridas al
equipo de salud para atencion continua del
paciente

Se realiza con adecuado criterio de
legalidad, oportunidad e integidad cada
registro en los formatos I nstitucionales
Como normaseredizay sediligenciael
Consentimiento Informado

Realizo el seguimiento de acuerdo a
estado del paciente

Se Brinda informacion oportuna, eficiente
y eficaz alos acompafiantes del paciente
queingresan a Servicioy estaa cuidado
del equipo

Preste |a debida Atencién a pacientes que
requieren procedimientos esenciales y
especiaes

Cumpliendo con las normas del Sistemade
Garantiadela Calidad acorde alo
establecido por la Subred

Elaboracion de informe de actividades
prestadas a los pacientes que ingresan a
Servicio

De acuerdo alas jormadas de capacitacion
requeridadas por la subred.

Se cumplelo estipulado con las
actividades contractuales realizadas
Cumpli con entregar la constancia de
afiliacion a sistema General de Seguridad
Social en Salud, Pensiény ARL, con el
gue se gjecutara el contarto mensulamente.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Registros en laHistoria Clinicaala
atencion del paciente atendidos dentro del
mes y manegjados integral mente de acuerdo
asu patologia.

Valoracién de pacientes ami cargo,
Evolucién diaria, notas de procedimientos,
con cubrimiento y cumplimiento
ético.Valoracion de pacientes ami cargo,
Evolucién diaria, notas de procedimientos,
con cubrimiento y cumplimiento ético.

Cumplimiento en los registros de atencién,
valoracion y evolucion diaria, y se cumple
con los procesos de costos y facturacion

Participacion en cada programacion.

Oportunidad a cada notificacion

Implemetacion de acciones de mejorasi se
requiere

Dentro del turno se mantiene instrucciones

Diligenciamiento optimo dado al paciente
desde que ingresa hasta su salida

Verificando el procedimiento arealizar

Seguimiento adiario durante su
hospitalizacion

Integralldad en lainformacién dada alos
familiares de los pacientes a nuestro
cuidado

Establecer diagndsticos para dar
tratamiento integral hasta su evolucién
satisfactoria

Prestacion del servicio junto con el equipo
de trabajo, manteniendo y mejorando la
calidad en laatencion a cada uno de los
pacientes.

Se entrega al Supervisor del contrato para
la certificacion de cumplimiento

Asistenciaajornadas de capacitacion
Producto entregado y certificado ala
prestacion del servicio

Entrego planillas de pago a SGSSS. Del
mes certificado



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
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compensar | miplanilla.com

DATOS GENERALES

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PERIODOS DE COTIZACIO
TIPO PRESENTACION PENSIONES, RIESGOS LAB, NUMERO TIPO EMPRESA CLASE DE APORTANTE copIGo
TPO  NUMERO NOMBRE O RAZON SOCIAL SUCURSAL / DEPENDENCIA copico 5 CCF, SENA, 'CENF RADICACION PUBLICA ™ | reouero CODIGO ARL OPERADOR
Uu C¢c s D ANO MES ANO
PRIVADA [ | cranDE r
52705440- PAULA ANDREA FLOREZ AZUERO 1 729706( 1411 83
| | |7 |l | | | | | | |1 || oo | nomeoee | L [ 1 |
ACTIVIDAD TOTAL FECHA DE PAGO
DIRECCION CIUDAD/MUNICIPIO CODIGO | DEPARTAMENTO copiGo FAX VALOR NOMINA .
TELEFONO CORREO ELECTRONICO eoNomOR EMPLEADOS No. AUTORIZACION
[ calle 152a# 13- 58 apto 302 int 4 | | [Bocota pc ][00 ]| [BocotA b.c | [[012693215 || [s10s897 | | [para@hotmai.com | | [8s10 [ 0] 1 | | [2023m2104 | | [se625385 |

EPS005 800251440-6

COTIZACION INCAPACIDADES

OBLIGATOR ADICIONAL | No.AUTOR

572.000 0

VALOR

LIC.MATERNIDAD

NETO INTERESES

MORA OBL

INTERESES
MORA UPC

UBTOTAL

S| No. RADIC
COTIZACION

SUBTOTAL UPC SALDO A FAVOR COTIZ|
No.AUT VALOR ADIC. SALDO A FAVOR OBLIG

<
&
coTizac ]

572.000 | O 0 0 572.000 0 0

SALDO A FAVOR UPC

TOTAL APAGAR | No. AFIL

ADICIONAL

0 572.000 1

TAL APORTES DEL PERIODO A PENSIONES POR ADMINISTRADORA

NIT AFP

coTiz
OBLIGAT

coTiZ VoL
AFILIADO

coTiZvoL
APORTANT

FONDO SOLI
PENS

TOTAL APORTES DEL PERIODO A CAJAS POR ADMINISTRADORA

INTERES INTERES
MORA COTIZ |MORA FoNDo| TOTAL A PAGAR NIT CCF VALOR APORTE

INTERESES
RA

No. DIAS
AFIL MORA TOTAL APAGAR | No. AFIL

900336004-7

732.200 0 0 0

732.200 1

TOTAL APORTES DEL PERIODO A ICBF Y SENA

DIAS MORA INT MORA

TOTAL A PAGAR

NUMERO DE ADMINISTRADORAS REPORTADAS

PENSIONES 1
SALUD 1
RIESGOS LABORALES 1
CAJAS DE COMPENSACION 0
OTRAS 0

COTIZ OBLIGAT

COD ARL NIT ARL

DIAS
MORA

INTERES MORA
coTl

INCAPACIDADES
No.AUTORIZ VALOR

SUBTOTAL APORT
coTiz

No. RADICAC SALDO|

AFAVOR SALDO A FAVOR

111.500 0

APORTES OTROS
RIESG

VALOR NETO
COTIZACION

FONDO

SOLIDARIDAD TOTAL A PAGAR

ET - |

1115 111.500

TOTAL APORTES DEL PERIODO A MIN. EDUCACION

DIAS
MORA

INT MORA FONDO

TOTAL A PAGAR

TOTAL APORTES DEL PERIODO A ESAP

DIAS
MORA

INT MORA FONDO

TOTAL A PAGAR

AL A PAGAR POR TI ceimamey | VALORTOT.
ADMINISTRADORA MORA

PENSIONES 732.200 732.200
SALUD 572.000 572.000
RIESGOS LABORALES 111.500 111.500
CCF 0 0
SENA 0 0
0 0
0 0
0 0
1.415.700 1.415.700

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



currea


compensar | miplanilla.com

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

1 cc 52705440

DATOS DEL AFILIADO

APELLIDOS Y NOMBRES

FLOREZ AZUERO PAULA ANDREA

EPS005

NOVEDADES

IBC SALUD

4.576.000

VALOR IBC

1BC
PENSION

4.576.000

IBC CAJAS

IBC RIESGOS

4.576.000

gz
HE
265

COLOMBIANO EN

EXTERIOR

coTiz
PENSION

732.200

LIQUIDACION DE APORTES

APORTE
VOLUNT  |COTIZ SALUD
PENSION

[ 0 572.000

UPC ADICIONAL

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



currea


PAULA ANDREA FLOREZ AZUERO

NIT: 52705440-3

Régimen: No responsable de IVA

| P ; Persona Natural

l f”/ CL 152 A 13 58 AP 302 TO 4, Bogota D.C., Bogota, Colombia
\/‘. Tel. 6019277524

Email. pafa@hotmail.com

Autorizacion factura electrénica de venta No. 18764052824094 valida desde 2023-08-01 hasta 2024-02-01 rango
desde FEV-120 hasta FEV-150.

£ PAULA ANDREA FLOREZ

n (

, N N
Cliente: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR .
OCCIDENTE E.S.E \F/AEFﬂXRA ELECTRONICA DE FEV - 149
NIT : 900959048-4 — -
Direccién: CALLE 9 39 46, Bogota, D.C., Bogota, Colombia MONEDA: COP Colombia, Pesos
Teléfono: 7560505 HORA EMISION: 09:39:15
Email: opshokginecoped@gma"_com FECHA FIRMADO: 11/12/2023 09:39:17
T|p0 de negociaci(’)n: Crédito FECHA DE EMISION FECHA DE VENCIMIENTO
Medio de Pago: Transferencia Débito Bancaria SIA VES RO SIA VES 2RO
Fecha de Pago: 11/01/2024
Total de Lineas: 1 11 12 2023 11 01 2024
| J . J
( . ) IMPUESTOS )
# CODIGO DESCRIPCION UM CANTIDAD PRECIO U. NOM. 1% o VAL MONTO DCTO. TOTAL
1 o7 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE| WSD 1,00 $11.439.912,00 0,00 $11.439.912,00
SALUD OCCIDENTE E.S.E
Prestacion de Servicios profesionales
especializados en el area de Ginecologia
dentro de los diferentes procesos y
procedimientos de la SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
SUR OCCIDENTE
. J
Notas: Subtotal: $11.439.912,00
Cargos: $0.00
SON: (once millones cuatrocientos treinta y nueve mil novecientos doce pesos ) Descuento: $0.00
CUFE: 506e33685838e5a00a986066578874699221bed5c9d61a52a2f392bd46862618eab9da287a8627afd8d2b6002beal692 Total: $11.439.912,00

[ ]

Realizar transferencia a cuenta de ahorros del banco Davivienda
No. 004800297824 A Nombre de Paula Andrea Florez Azuero

Firma Digital: Al5daiZogHkgfhNslwgzZjWWWSC31mHcHZiQy5b4SgeKec9HhU7zjdOcEecGIDIgg
FO9HLZoVdTb8yhHCrGc07ZmjkYHTzLGdyEhg3RGKOU7CCmyx3N

rr7YdFPCM17iAb adQjIKZPMKAfbpFj9HdenYpHelDrHY TnzhAMI7/GMAEJ8a8LP2sraoA3R4jxZokR yWdY2SfEOCtOGNoKQKdNtwfHV+PvIkP9t+U
SK4Nr/hQ1yshYL2HfdbfltcNiJ6yp NuSWaxbE8rrPqOxmuh8E4nf+9+gpqtsSrUfLRASuZdbHceCepcEv3ipU4/NQwEaRh zdKXoPgSBkCOhFcw3IRp
uQ==

Esta factura es un titulo valor de acuerdo al art. 774 del C.C. y una vez aceptada declara haber recibido los bienes y servicios a
satisfaccion.

Representacion Gréfica de la Factura de Venta Electronica.

' Software: e-Factura Proveedor tecnologico: Cadena. Nit. 890.930.534-0

@ facturatech
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