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Swur Occidente E.S.E.

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion 2152018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: AuraNathaly Pérez Nava
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X | CE | No. 700362269
CORREO ELECTRONICO: aurapereznava@gmail.com CELULAR: 3245030436
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
) U C SSERVICIO DE AMBULANCIAS -
UBICACION DEL SERVICIO: TRASLADO PRIMARIO PLACA JQV142 USS SEDE: SUBRED
OCCIDENTE DE KENNEDY
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: KE10V02-
P42 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550481800053458 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 6216 VIGENCIA 2023
. 2024-01-26 - 2024-01-31
NUMERO DE CDP 379 FECHA 14:42:41.000 NUMERO DE CRP 12047 FECHA 13:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |MEDICO GENERAL
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-01-01 2024-01-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $6,706,178

TIPO DE SERVICIOS | Asistencial RESERVA DE GLOSA 0% N/A

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentgje. O cualquier otra novedad que repercuta en el pago de honorarios, alivios
tributarios) es de anotar que paralos alivios tributarios se debe allegar |os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $37,107,517
VALOR EJECUTADO $25,959,496
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $6,706,178
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $11,148,021

PORCENTAJE DE EJECUCION

70%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el 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 el
valor para|BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. ; APORTE PENSION NIVEL | APORTE
9
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
1059964541 $908,526 $113,566 $145,364 4 $22,132 $281,062

Dado en Bogoté alostreintay un(31) dias del mes de Enero de 2024. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

MARIA CLAUDIA ESPEJO SANCHEZ
52837358
Supervisor

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




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

1) Redlizar las actividades y procedimientos diagnésticos y terapéuticos sefialados para
el mangjo de patol ogias establecidos dentro del plan integral de cuidado del paciente.

2) Cumplir con las exigencias legalesy éticas para el adecuado manejo de la historia

clinicade los pacientes

3) Llevar 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

4)Garantizar lafacturacion de las atencidnes que se desarrollen en €l programa de

Atencién Prehospitalaria

5) Participar en la programacion de actividades del area.

6) Reportar los eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecidaen la

Subred.

7) Notificar 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.

8) Adheririse alaregulacion que se realiza desde el CRUE

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

10)Garantizar €l adecuado manejo de |os equipos biomedicos

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Adherirsen alas guias clinicas de
urgencias, de atencion prehospitalaria, y
con pertinencia manejar la atencién de un
paciente

Atencion de pacientes con ética, valoresy
principios adheridos a manual de buen
gobierno institucional

Registros de pacientes y demas actividades
gue sean necesarias parala operacion del
programa ( registros de HC,
desestimientos, formulacién, control de
atencion de pacientes)

Hcaer entergea de manerainmediata
posterior ala atenion de los registros
clinicos ( antes de 24 horas) pararealizar
el proceso de facturacion

Participar en las actvidades que se
desarrollen para la adecuada operacion del
programa

Readlizar la notificacion deinicidentes o
eventos adversos que se presenten en el
proceso de atencién O inicdentes en el
proceso de la operacion del programa de
APH

Revisar registros clinicios, y soportes
clinicos necesarios para participar en
ananlisis de caso o actividades de
investigacion en representacion del
procedimiento de APHo Direccion de
Urgencias

Establecer adherenciaa el proceso parala
atencion de pacientes desde laregulacion
por secretaria, manejo de pacientesy
destino de los mismos de acuerdo a sus
condiciones

Diligenciamar de manera completade los
registros clinicos

Velar por su seguridad, conservacion y
cuidado de | os equipos biomedi cos desde
el manejo del mismo como su custodia

MARI A CLAUDI A ESPEJO SANCHEZ
52837358
Super vi sor

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DL.C,

PRODUCTOS

Registros clinicos coherentes

Registros clinicos coherentes, completos,
veraces, y claros

Registros completos para el proceso de
facturacion, para seguimiento 'y
trazabilidad en las atenciones

Registros clinicos completos

Participacion en las diferentes actividades

Notificaciones realizadas

Participacion activa

No presencia de novedades

Registros clinicos completos

reportes, generacion de actas de
capacitacion, mantenimientos

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



PAG OS | M P L E | AUTOLIQUIDACION

S ° I CONSOLIDADA
I m p e Fecha creacion reporte: 2024-01-12, 05:25:00 AM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1059964541

Periodo Cotizacion: diciembre de 2023 Periodo Servicio: diciembre de 2023

PAGADO 10/01/2024 EN HORARIO EXTENDIDO

|. DATOS DEL APORTANTE

Razo6n Social AURA PEREZ NAVA

Documento PT3395640 Direccion CL77 #69 H - 18
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3245030436
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=]
PT 3395640 AURA NATHALY PEREZ NAVA 57 00 0 230301) PORVENIR $2.682.492 $429.200 (EPS005) EPS SANITAS $2.682.492 $335.400 2,436 $2.682.492 $65.400 (CCF22) COLSUBSIDIO $2.682.492 $16.100 $0 $0 $0 $0 $846.100
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
$2.682.492 $2.682.492 $2.682.492 $2.682.492 $429.200 $ 335.400 $ 65.400 $16.100 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $846.100 $0 $846.100
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 INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

AURA NATHALY PEREZ NAVA
C.E. 700362269

La suma de $ 6.706.178 por concepto de: El desarrollo de las actividades
como MEDICO de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional, durante
el periodo del 1 al 31 de Enero del 2024 de conformidad con lo establecido en el
contrato de prestacion de servicios No 6216-2023

0%

AURA NATHALY PMZ NAVA

C.E. 700362269
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA
NUMERO 0550481800053458.




