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Secretaria de Salud A
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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 215/2018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: aida alexandralara palacios
TIPO DE DOCUMENTO: c.C | X | CE No. 53108505
CORREO ELECTRONICO: aal arapal acios@gmail.com CELULAR: 3016361365
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
< ) 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 5570394758 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 1034 VIGENCIA 2023
. 2024-01-17 . 2024-01-17
NUMERO DE CDP 288 FECHA 10:45:28.000 NUMERO DE CRP 6701 FECHA 10:59:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |MEDICO ESPECIALISTA- GINECOOBSTETRA Y ECOGRAFISTA OBSTETRICO
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2023-11-01 2023-11-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $12,564,560
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: $142,285,472
VALOR EJECUTADO $138,252,488
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $12,564,560
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $4,032,984

PORCENTAJE DE EJECUCION

97%

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
72405238 $5,658,285 $707,286 $905,326 3 $137,836 $1,750,447

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

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
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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 &rea.

Reportar |os eventos de notificacion 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 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 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 area.

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 al procedimiento.

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

Informar a 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.

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

Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establecidos por la Subred, ademés
de apoyar laimplementacion de |os mismos.

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

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.

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

Informo a paciente y su familia sobre su
condicién, plan de manejo y atencion

Apoyo el cumplimiento de las normas del
Sistema Obligatorio de Garantia de 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
parael desempefio de |as actividades
asignadasy entregarlos ala persona
encargada en caso de terminacién del
contrato.

Participo en las jornadas de capacitacion,
induccion, reunionesy eventos alos cuales
sea convoca Participar en las jornadas de
capacitacion, induccién, equipos de
mejoramiento de acreditacion, reunionesy
eventos a los cuales sea convocado.

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

Registro |as actividades realizadas
relacionadas con la prestacion del servicio,
de acuerdo con el sistema de informacion
de la Subred.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Soportado en Historias Clinicasy sistemas
de informacion interna de la subred
suroccidente

Soportado en Historias Clinicas y sistemas
de informacion interna de la subred
suroccidente

Soportado en Historias Clinicas y sistemas
de informacion interna de la subred
suroccidente

Soportado en Historias Clinicas y sistemas
de informacion interna de la subred
suroccidente

Soportado en Historias Clinicasy sistemas
de informacion interna de la subred
suroccidente

Soportado en Historias Clinicas y sistemas
de informacion interna de la subred
suroccidente

Soportado en Historias Clinicas y sistemas
de informacioén interna de la subred
suroccidente

Soportado en Historias Clinicasy sistemas
de informacion interna de la subred
suroccidente

Soportado en Historias Clinicas y sistemas
de informacion interna de la subred
suroccidente

Soportado en Historias Clinicasy sistemas
de informacion interna de la subred
suroccidente

Soportado en Historias Clinicas y sistemas
de informacion interna de la subred
suroccidente

Soportado en Historias Clinicasy sistemas
de informacion interna de la subred
suroccidente

Soportado en Historias Clinicas y sistemas
de informacién interna de la subred
suroccidente

Soportado en Historias Clinicas y sistemas
de informacion interna de la subred
suroccidente

Soportado en Historias Clinicasy sistemas
de informacion interna de la subred
suroccidente

Soportado en Historias Clinicas y sistemas
de informacion interna de la subred
suroccidente

Soportado en Historias Clinicasy sistemas
de informacion interna de la subred
suroccidente



Participo en las investigaciones que se

Participacion en las investigaciones que se adelanten en la Subred que permitan conocer |adelanten en la Subred que permitan Soportado en Historias Clinicas y sistemas

de informacion interna de la subred

y plantear nuevas aternativas de diagndstico e intervencion de los usuarios. conocer y plantear nuevas alternativas de .
S ) - : suroccidente
diagnostico e intervencion de los usuarios.
Entrego la constanciade filiacion y el
Entregar la constancia de &filiacion y el pago al sistema de seguridad social en salud, pago al sistema de seguridad social en entrego mis soportes adjuntos a cuenta de
pensionesy riesgos profesionales mensua mente salud, pensiones y riesgos profesionales cobro

mensua mente

AVPARO LEONOR RAM REZ CORREDOR
51960113
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



AIDA ALEXANDRA LARA NIT 53108505-6

Régimen No responsable de IVA
PALACIOS Resolucion DIAN N° 18764051056878
Fecha 28/06/2023 - 28/12/2023
Autorizacién de Facturacion Electronica del FE101 al
FE200
Perteneciente al régimen simple de tributacion

Este comprobante corresponde al periodo de:
01/11/2023 hasta: 30/11/2023.

Departamento Fecha
Bogota 14 11 2023
4 =\
. . SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS . ; . 05"
Cliente: DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E NIT: 900959048 Fecha de firmado: 15/11/2023 10:05:27
Direccion: Calle 9 39 46 Departamento: Bogota Teléfono: 0314546800
Email: opshokginecoped@gmail.com Forma de Pago: Contado Medio de pago: Consignacion bancaria
Vencimiento: Noviembre 30 del 2023 Hora emision: 10:05:25 Moneda: COP Colombia, Pesos
Fecha de
pago: 15/12/2023
Total de Lineas: 2
. J

CODIGO DESCRIPCION UNIDAD MEDIDA VR UNIT.

1 06 72,00 SERVICIOS MEDICOS DE GINECOLOGIA'Y WSD $86.666,00 $6.239.952,00
OBSTETRICIA

pago de honorarios 72 horas en sala de partos. valor de la
hora 86.666 para un total de 6.239.952

2 07 64,00 SERVICIOS MEDICOS DE ECOGRAFISTA EN WSD $98.822,00 $6.324.608,00
GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
pago de honorarios 64 horas en ecografia. valor de la hora
98.822 para un total de 6.324.608

SON: (DOCE MILLONES QUINIENTOS SESENTA Y CUATRO MIL QUINIENTOS SESENTA PESOS ) SUBTOTAL:
CUFE: 4e158f09ac79f587608da6e51d7f09d7¢c324e8f907e1e85049dabd7aalcc5498d293f700b4103654770ec954d36ee0e8 ) $12.564.560,00
NOTAS: TOTAL: $12.564.560,00

. J

Firma Digital: ezCZJuJ3q/dxAwt3+FvS1ryWaX5n4MLsT6DVDCHFQULOGU+YG44Gwi++SUBYCTAK
+kg2X6/opjkjvwY+NtDhamPHvFzTN3Xuo03JM3gyPP3jvAwBoyX

503i15gcdjoJiw Jum6xOOIRpTPQYoYWLjLacGYxg8diiB2sDgckLg/JIUWuy+uKdPB+ruSw7eJOnrx GIMLUObRGHEmM+hOVy+XJImzV77Hhx1S7W70M
jzZATnWJ7bgXgbAIZ51IPS/qwBfOYR kBzGfLPzmZR080sNBco8jlWOvwtWuM3WhZHbsMk5U9YhBPFd2HjudCEaAmMDFNAP 5dgMsn/IPgJaUelzxVDq

29==

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.

Este comprobante corresponde al periodo de: 01/11/2023 hasta: 30/11/2023.
Representacion Grafica de la Factura de Venta Electrénica.

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

@ facturatech
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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 53108505 A A s LARA Cra68B N0 9670 AP | 4743872 aaleexaal @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 ! 14/11/2023 72405238 $2.732.800
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
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 1.037.500 0 0 0 12 12.400 0 1.049.900 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 1.328.000. 0 0 41,500 41.500 12 15.800 1.000 1.427.800 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
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 202.200 202.200 12 2.500 204.700 2.022 204.700 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 49.800 12 600 50.400 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora

Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora Roy A;;‘)ionriggz‘;‘"as kel a'l‘éepsyd;frg LMA [ Total a Pagar
Salud 1 1.037.500 1.049.900
Pensién 1 1.411.000 1.427.800
Riesgos Laborales 1 202.200 204.700
CCF 1 49.800 50.400
ESAP 0 0 0
ICBF 0 0 0
MEN 0 0 0
SENA 0 0 0
TOTALES 4 2.700.500 2.732.800

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 53108505 A A s LARA Cra68B N0 9670 AP | 4743872 aaleexaal @hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE A PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. sI 2023-10 2023-10 ! 14/11/2023 72405238 $2.732.800
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
AABEE é Koo Fondo i
No. de gl =2 $ slelelslz]sls]3 zlolels] = Céd. ~ " Voluntari | Voluntario | pensional . [Cotizacién /| Céd. = .| cedigo Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte
Identificacion UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS [ IBCEPS [\aiorupc | arL [ 'BGARL [ & ) Cotizacion ) “eop | IBCCCR | “cop | parafiscales [ SEna | “iceF | Esap
8 @)l g solidaridad H
3
C 53108505 LARA PALACIOS AIDA ALEXANDRA 59| 0 N 25-14 8.300.000 | 1.328.000 0 0 41.500 41.500 EPS008 8.300.000 | 1.037.500 14-23 8.300.000 3 202.200 CCF24 | 8.300.000 49.800 0 0 0

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




