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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: Diana Cecilia Poveda Rojas
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 1032425186
CORREO ELECTRONICO: poveda.diana@gmail.com CELULAR: 3214589281
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 KE10C09 20 KE10D05 20 KE10D06 20
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550467000016916 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 1027 VIGENCIA 2023
. 2024-01-17 . 2024-01-17
NUMERO DE CDP 288 FECHA 10:45:28.000 NUMERO DE CRP 6694 FECHA 10:59:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |MEDICO ESPECIALISTA- GINECOOBSTETRA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-01-01 2024-01-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $8,839,932
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: $124,279,044
VALOR EJECUTADO $117,692,428
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $8,839,932
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $6,586,616

PORCENTAJE DE EJECUCION

95%

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
7907107293 $3,327,974 $415,997 $532,476 3 $81,069 $1,029,542

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Enero de 2024. 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
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OBLIGACION

Entregue la constancia de afiliacion y el pago al sistema de seguridad social en salud,
pensionesy riesgos profesionales mensua mente

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 para el servicio.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Entrego la constancia de &filiacion y el
pago a sistema de seguridad social en
salud, pensiones y riesgos profesionales
mensua mente

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.

Practicar el seguimiento y control a pacientes en los 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 Garantiadela
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 |as 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 acreditacién, reuniones y eventos a los cuales sea
convocado.Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, reunionesy eventos a
los cuales sea convoca Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, equipos de
mejoramiento de acreditacion, reunionesy eventos a los 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 | 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 &l 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 las actividades
asignadas y 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 alos cuales sea
convocado.Participar en lasjornadas de
capacitacion, induccion, reunionesy
eventos alos cuales sea convoca Participar
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 de apoyar laimplementacion de
los mismos.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Soportado en Historia Clinicay Medios de
informacion interna de la subred

Soportado en Historia Clinicay Medios de
informacion interna de la subred

Soportado en Historia Clinicay Medios de
informacion interna de la subred

Soportado en Historia Clinicay Medios de
informacion interna de la subred

Soportado en Historia Clinicay Medios de
informacion interna de la subred

Soportado en Historia Clinicay Medios de
informacion interna de la subred

Soportado en Historia Clinicay Medios de
informacion interna de la subred

Soportado en Historia Clinicay Medios de
informacion interna de la subred

Soportado en Historia Clinicay Medios de
informacion interna de la subred

Soportado en Historia Clinicay Medios de
informacion interna de la subred

Soportado en Historia Clinicay Medios de
informacion interna de la subred

Soportado en Historia Clinicay Medios de
informacion interna de la subred

Soportado en Historia Clinicay Medios de
informacion interna de la subred

Soportado en Historia Clinicay Medios de
informacion interna de la subred

Soportado en Historia Clinicay Medios de
informacion interna de la subred

Soportado en Historia Clinicay Medios de
informacion interna de la subred



Registro |as actividades realizadas

Registrar |as actividades realizadas rel acionadas con la prestacion del servicio, de relacionadas con la prestacion del servicio, |Soportado en Historia Clinicay Medios de
acuerdo con € sistema de informacion de la Subred. de acuerdo con €l sistemade informacion  |informacion interna de la subred

de la Subred.

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 Historia Clinicay Medios de
y plantear nuevas alternativas de diagnéstico e intervencion de los usuarios. conocer y plantear nuevas dternativasde  |informacion interna de la subred

diagnostico e intervencion de los usuarios.

Entrego la constancia de &filiacion y el
Entregar la constancia de &filiacion y el pago a sistema de seguridad social en salud, pago al sistema de seguridad social en Soportado en medio de informacién
pensionesy riesgos profesionales mensua mente salud, pensiones y riesgos profesionales interno y cuenta de cobro

mensua mente

AMPARO LEONOR RAM REZ CORREDOR
51960113
Super vi sor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por |a Subred |ntegrada 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
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POVEDA ROJAS DIANA CECILIA

NIT 1032425186 3
Autorizacién de numeracioén de facturacion electrénica
No. 18764063785613 del 15/01/2024 al 15/07/2024

GINECOLOGIA Habilita numeracion de:
GINE-146 al GINE-200
Régimen: No responsable de IVA
Calle 170 #69-47 To. 2 Ap. 2016
Responsabilidad fiscal:
R-99-PN No Aplica - Otros
Bogota, D.C,Bogota, Colombia
Factura Electronica de Venta No. GINE146
Fecha de emision: 17/01/2024 06:11:08 PM
Fecha de validaciéon DIAN: 17/01/2024 06:12:39 PM
Fecha de vencimiento: 17/01/2024
Cliente: Subred Integrada de Servicios de Salud Sur L
Occidente E.S.E. Plazo (Dias): 0
NIT 900959048 -4 Codigo de Moneda copP
Direccién: Calle 9 No. 39 - 46 Tasa de Cambio
Codigo Cliente 1 Orden de Compra
Teléfono: 3753569
Direccion Despacho: Calle 9 No. 39 - 46 Remisién
Contacto: Pedido
Ciudad: Bogota, D.C Asesor
Departamento: Bogotéa ) )
i ) Aviso de Recibo
Pais: Colombia
Iltem | Referencia Descripcion Cant. | Unidad Precio Cargosy [Impuestos| Rte Valor Total
de Unitario Descuentos Fte
Medida
1 Kennl Honorarios médicos Ginecologia 102,00 hora COP COP 0.00 COoP
86,666.00 8,839,932.00
Total de items: 1 Subtotal: COP 8,839,932.00
Observaciones
Impuestos: COP 0.00
Forma de pago: Contado Retenciones: COP 0.00
Medio de pago: Transferencia Débito Interbancario Cargos de la factura; COP 0.00
Descuentos de la factura: COP 0.00
Anticipos: COP 0.00
Total COP 8,839,932.00
Neto a pagar COP 8,839,932.00

Este documento corresponde a la representacion grafica de una factura electrénica de venta. Confirme el CUFE mediante

lectura de este cddigo bidimensional:

CUFE 9b98215966209e9b53bceb06a761167590b717ecfb2065b104a88f3cc5aa537611bf66b5f2bcalbl7d06f279fbf63e93

Proveedor tecnolégico: Comercio Electrénico en Internet CENET S.A. NIT 830057860 Software: misfacturas
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
COMPROBANTE DE PAGO

& DN VvIvIENDA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DIRECCION:

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CARRERA 68 A # 23-47 TORRE 3 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:

1032425186

DIANA CECILIA POVEDA ROJAS

BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
3466432

I-INDEPENDIENTE

Actividades de la practica

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

7907107293 TIPO DE PLANILLA:

I-INDEPENDIENTES

2024/01/15 9:07 PM

PERIODO COTIZACION MES: diciembre PERIODO COTIZACION MES: diciembre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2023 SALUD: ANO: 2023
DIiAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/01/16 NUMERO AUTORIZACION: 398262785
NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP | COR | VSP' | VST /[ SLN |COM| IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
( LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE.
800229739 | 230201 230201- PROTECCION 1 $ 665.600
SUBTOTAL: 1 $ 665.600
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
800251440 | EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $ 520.000
SUBTOTAL: 1 $ 520.000
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
800226175 14-25 14-25-COLMENA 1 $ 101.400
SUBTOTAL: 1 $101.400
VALOR SIN MORA: $1.287.000
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $1.287.000

USUARIO: SOI - CC1032425186
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