- _
.L- ;T:;:::;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén 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: Y enny Paola Ariza Camargo
TIPO DE DOCUMENTO: Cc.C X CE No. 1118822042
CORREO ELECTRONICO: yanda2@hotmail.com CELULAR: 3143417375
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
p . HOSPITALIZACION MEDICINA INTERNA .
UBICACION DEL SERVICIO: USS OCCIDENTE DE KENNEDY SEDE: SUBRED
Centro de Centro de
% %
CENTRO DE costo costo
COSTOS:
KE10106 70 KE10B04 30
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550488433306351 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 6563 VIGENCIA 2023
. 2024-01-17 . 2024-01-17
NUMERO DE CDP 288 FECHA 10:45:28.000 NUMERO DE CRP 8998 FECHA 10:59:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |MEDICO ESPECIALISTA- INTERNISTA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-01-01 2024-01-31
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: $64,259,950
VALOR EJECUTADO $43,432,224
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $10,858,056
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $20,827,726
PORCENTAJE DE EJECUCION 68%

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
74021584 $4,343,222 $542,903 $694,916 3 $105,801 $1,343,619

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

Jaime Alberto goenaga
72161935
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. .
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Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS
B surOccidente ESE.

ALCALDIRA MEYOR

DE BOGOTA D.C.
OBLIGACION ACTIVIDADES PRODUCTOS
. ) 1. Realicé entrega de turno
1. Realizar entrega de turno correspondiente correspondiente Entrega de turno
2, Elaboré listados de pacientes de cada
unade las areas asignadas, con €l fin de
conocer |0 que se tiene pendiente en lo
2, Elahorar € listado de pacientes de cada una de las &reas asignadas, con el fin de referente a diagnostico, tratamiento,
conocer |o que se tiene pendiente en |o referente al diagnéstico, tratamiento, remisién  {remision y/o reubicacion en la subred, Entrega de turno
y/o reubicacién en la subred. durante el mes a certificar de acuedo con la

progracion de turnos del mismo., bajo los
parametros legales, eticosy profesionales
con los que he sido contratado..

3. Evolucionéy formulé 6rdenes médicas a
pacientes segun las &reas asignadas,
durante el mes a certificar de acuedo con la
progracion de turnos del mismo., bajo los
parametros legales, eticosy profesionales
con los que he sido contratado..

4. Presenté | os pacientes del &rea asignada
al médico internista o especidista
pertinente. durante el mes a certificar de
4. Presentar |os pacientes del drea asignada a médico internista o especialista pertinente.|acuedo con la progracion de turnos del Historias Clinicas de cada paciente
mismo., bajo los parametros legales, eticos
y profesionales con los que he sido
contratado..

5. Participé en las reuniones de juntas
meédicas interdisciplinarias durante el mes
a certificar de acuedo con la progracion de
turnos del mismo., bajo los parametros
legales, eticosy profesionales con los que
he sido contratado..

6. Colaboré y realicé procedimientos
meédicos pertinentes al area asignada.
durante el mes a certificar de acuedo con la
progracion de turnos del mismo., bajo los
parametros legales, eticosy profesionales
con los que he sido contratado..

7. Diligencié los formatos institucionales
requeridos para cada paciente asignado.
durante el mes a certificar de acuedo con la
progracion de turnos del mismo., bajo los
parametros legales, eticosy profesionales
con los que he sido contratado..

8. Diligencié los certificados médicos de

defuncion requeridosy pertinentes al &rea

asignada. durante el mes a certificar de

acuedo con la progracion de turnos del Historias Clinicas de cada paciente
mismo., bajo los parametros legales, eticos

y profesionales con los que he sido

contratado..

9. Participé en el proceso de ensefianza -
aprendizaje alos estudiantes, seglin los
convenios docencia servicio con que

9. Participar en el proceso de ensefianza aprendizaje a los estudiantes, segiin los cuentalaingtitucion. durante el mesa

convenios docencia servicio con que cuenta lainstitucion. certificar de acuedo con la progracion de
turnos del mismo., bajo los parametros
legales, eticosy profesionales con los que
he sido contratado..

10,Participé en reuniones de actualizacion
programadas en el servicio con €l fin de
afianzar nuevos conoci mientos sobre
temas de interés

11, Pagué aportes al sistemageneral de
seguridad social integral sobre los montos
legales establecidos y dentro de los quince
(15) primeros dias calendario del mesa
certificr, de acuerdo con el monto legal
establecido, bajo los parametros eticos y
profesionales con los que he sido
contratado

3. Evolucionar y formular 6rdenes médicas a pacientes segiin las areas asignadas. Historias Clinicas de cada paciente

5. Participar en |as reuniones de juntas médicas interdisciplinarias Entrega de turno

6. Colaborar y/o realizar procedimientos médicos pertinentes a &rea asignada. Historias Clinicas de cada paciente

7. Diligenciar los formatos i nstitucional es requeridos para cada paciente asignado. Historias Clinicas de cada paciente

8. Diligenciar los certificados médicos de defuncién requeridos y pertinentes al area
asignada.

Entrega de turno

10 . Participar en las reuniones de actualizacion programadas por €l servicio Listade asistencia

11, Pagar sus aportes a sistema general de seguridad social integral durante la
ejecucion del presente contrato sobre |os montos legales establecidos y dentro de los
quince (15) primeros dias calendario de cada mes

Copiade planilla pagada



Jai me Al berto goenaga
72161935
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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JIAN

FACTURA ELECTRONICA DE VENTA

Representacion Grafica

Datos del Documento

Codigo Unico de Factura - CUFE :

db45283a840a6abdc2360b344053fbfe2d6bf5Sbbdede32a918d39d5149507eac98f117ee5555346bd9a3e24fcc011eed

Numero de Factura: FE-2

Fecha de Emision: 16/01/2024
Fecha de Vencimiento: 16/01/2024
Tipo de Operacion: 10 - Estandar

Datos del Emisor / Vendedor

Razon Social: ARIZA CAMARGO YENNY PAOLA
Nombre Comercial: ARIZA CAMARGO YENNY PAOLA
Nit del Emisor: 1118822042

Tipo de Contribuyente: Persona Natural

Régimen Fiscal:R-99-PN

Responsabilidad tributaria: ZZ - No aplica
Actividad Economica: 8621

Datos del Adquiriente / Comprador

Nombre o Razén Social:
Tipo de Documento: NIT
Nimero Documento: 900959048

Tipo de Contribuyente: Persona Juridica
Régimen fiscal: R-99-PN
Responsabilidad tributaria: ZZ - No aplica

Detalles de Productos

Forma de pago: Contado
Medio de Pago: Crédito Ahorro
Orden de pedido:

Fecha de orden de pedido:

Pais: Colombia

Departamento: Bogota

Municipio / Ciudad: Bogot3, D.c.
Direccion: CR 11 14052 AP 208 TO 2
Teléfono / Movil: 3143417375
Correo: yanda2@hotmail.com

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

Pais: Colombia

Departamento: Bogota

Municipio / Ciudad: Bogotd, D.c.
Direccion: CL9 39 46

Teléfono / Mévil: 4546800

Correo: gerencia@subredsuroccidente.gov.co

AN

IMPUESTOS

Céodigo

Descripcion uU/Mm Cantidad

Precio unitario

Descuento

[
detalle Recargo detalle IVA ) INC

%

Precio unitario
de venta

servicios profesionales

mes de Enero de 2024 9 1,00 $

10.858.056,00

A

0,00/ $ 0,00

$ 10.858.056,00

Notas Finales

Para desarrollar esta actividad no se requiere subcontratar personal
Linea de negocio:



Datos Totales

MONEDA cop
TASA DE CAMBIO
Subtotal 10.858.056,00
Descuento detalle 0,00
Recargo detalle 0,00
Total Bruto Factura 10.858.056,00
VA 0,00
Documento validado por la DIAN 2024- INC 0,00
01-16 10:34:40 Bolsas 0,00
Documento generado el: 2024-01-16 Otros impuestos 0,00
10:34:39 Total impuesto (=) 0,00
Generado por: Solucion Gratuita DIAN
Nit:800197268 Total neto factura (=) 10.858.056,00
Descuento Global (-) 0,00
Recargo Global (+) 0,00
Total factura (=) COP $ $ 10.858.056,00

Valores informativos

ANTICIPOS

Anticipos 0,00
RETENCIONES

Rete fuente 0,00
Rete IVA 0,00
Rete ICA 0,00

Numero de Autorizacion: 18764061334272 Rango desde: 1 Rango hasta: 999 Vigencia: 2024-06-05



0§:compznscr miplanilla.com REPORTE RESUMEN DE PAGO

Informacion basica de la planilla

Empresa: YENNY PAOLA ARIZA CAMARGO NIT: 1118822042
Tipo Planilla: ... ! [Periodo liquidacién Pensiones: - diciembre 2023
Sucursal o Dependencia; | PRINCIPAL Periodo liquidacion Salud: | diciembre 2023
Niamero de Radicacién: 74021584 Total a pagar: $1,350,100
Fecha de vencimiento: 11/01/2024 Total de empleados: . 1

Fecha de Pago: 16/01/2024 Namero de Administradoras: 3

Detalles del pago

Razoén social recaudo: Compensar OI Nit recaudo: 9998600669427
Descripcion: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social Medio de Pago: Pago Electronico por PSE
Banco: BANCO DAVIVIENDA Nidmero Autorizacion: 400138935
Estado de la transaccion: Transaccion aprobada
*Namero de Valor descontado
Cadigo NIT Administradoras Num. Afiliados incapacidad por en incapacidad Total Pagado
riesgos laborales y/o licencia
14-11 890903790 ARL SURA 1 $0 $106,400
25-14 900336004 Administradora Colombiana de Pensiones - 1 $0 $698,200
EPS005 800251440 Sanitas EPS 1 $0 $545,500
$1,350,100

*Si descont6 incapacidades o notas crédito debe informar a la administradora correspondiente los descuentos.

Le informamos que el pago de la planilla No. 74021584, fue posterior a la fecha limite establecida en el Decreto 1670 de 2007.
Sin embargo, para las administradoras el recibir el aporte no implica que esté aceptando o se esté allanando a la mora, ya que
la Ley establece la obligatoriedad de recibirlo, al igual que para los empleadores y aportantes la obligacion de cotizar
oportunamente, lo que permite el reconocimiento de las prestaciones econémicas (Incapacidades, Licencias de Maternidad y
Paternidad), evitando ademas, el recobro al empleador o trabajador independiente de los servicios prestados durante el
periodo de pago extemporaneo.

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



