o,
Secretaria de Salud A
N - Integrada de Servicios de Salud Version 3
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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: leidy dayana espinosa cuestas
TIPO DE DOCUMENTO: CcC | X | CE No. 1031163014
CORREO ELECTRONICO: leidydayan27@hotmail.com CELULAR: 3057495308
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: ORTOPEDIA OCCIDENTE DE KENNEDY SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
KE10102 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550488414696101 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 3494 VIGENCIA 2024
g 2024-05-30 . 2024-05-31
NUMERO DE CDP 1356 FECHA 10:50:48.000 NUMERO DE CRP 32159 FECHA 21:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |MEDICO GENERAL
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-05-01 2024-05-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $9,722,856

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, aivios
tributarios) es de anotar que paralos alivios tributarios se debe allegar 1os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $30,936,360
VALOR EJECUTADO $27,621,750
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $9,722,856
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $3,314,610

PORCENTAJE DE EJECUCION

89%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes a 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 lega vigente.

, ; APORTE PENSION NIVEL | APORTE
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5%IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
76479298 $2,828,467 $353,558 $452,555 3 $68,901 $875,015

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

VICTOR ENRIQUE JJMENEZ PEREZ
87712270
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

Recibir y diligenciar diarimente, através de lareunion de entrega de turno, €l libro de
entrega de turno

Elaborar €l listado de pacientes de cada una de | as areas asignadas, con €l fin de
conocer lo que se tiene pendiente en lo referente al diagnostico, tratamiento, remision
y/o reubicacion en la subred.

Evolucionar y formular érdenes médicas a pacientes segln |as éreas asignadas

Presentar los pacientes del &rea asignada al médico internista o especialista pertinente

Participar en las reuniones de juntas médicas interdisciplinarias

Colaborar y/o realizar procedimientos médicos pertinentes al area asignada

Diligenciar los certificados médicos de defuncion requeridosy pertinentes al area
asignada

Diligenciar los formatos institucional es requeridos para cada paciente asignado

Participar en el proceso de ensefianza aprendizaje a los estudiantes, segiin los convenios

docencia servicio con que cuenta lainstitucion.

Participar en las reuniones de actualizacion programadas por €l servicio

Asistir acomites de infecciones en la Unidad de servicios de Salud Occidente de
Kennedy y anivel dela Subred Suroccidente

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

ACTIVIDADES PRODUCTOS

Recibey diligencia diarimente, através de

lareunion de entrega de turno, el libro de

entrega de turno durante el mes a certificar

de acuerdo con la programacion de turnos | Libro de entrega de turnos
del mismo bajo los parametros legales

eticosy profesionales con los que hasido

contratado.

Elaboré listados de pacientes de cada una
de las éreas asignadas, con €l fin de
conocer |0 que se tiene pendiente en lo
referente a diagnastico, tratamiento,
remision y/o reubicacion 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.

Evolucionéy formulé 6rdenes médicas a
pacientes segln las areas 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..

Presenté |os pacientes del dreaasignada a
médico internista o especialista pertinente.
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..

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

Colaboré y realicé procedimientos médicos
pertinentes a drea asignada. durante el mes
acertificar de acuedo con la progracion de
turnos del mismo., bajo los parametros
legales, eticosy profesionales con los que
he sido contratado..

Diligencié los certificados médicos de
defuncion requeridosy pertinentes a area
asignada. durante el mes a certificar de
acuedo con la progracion de turnos del
mismo., bajo los parametros legales, eticos
y profesionales con los que he sido
contratado.

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..

Participé en el proceso de ensefianza -
aprendizaje alos estudiantes, segiin los
convenios docencia servicio con que
cuentalainstitucion. durante el mesa
certificar de acuedo con la progracion de
turnos del mismo., bajo los parametros
legales, eticosy profesionales con los que
he sido contratado..

Asistencia a actividades, reuniones

Libro de entrega de turnos

Historias Clinicas de cada paciente

Historias Clinicas de cada paciente

Libro de entrega de turnos

Historias Clinicas de cada paciente

lista de asistencia a capacitaciones

Historias Clinicas de cada paciente

Libro de entrega de turnos

Conocimiento y actualizacion

Se asisten alos comites de infecciones

programados de la Subred Suroccidente en |Actasy listado asistencia de comité
ASDINGO €l tercer jueves de cada mes.



Pagué aportes a 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

Pagar sus aportes a sistema general de seguridad socia integral durante la ejecucion

del presente contrato sobre los montos legal es establecidos y dentro de los quince (15) Copiade planilla pagada

primeros dias calendario de cadame establecido, bajo los parametros ticos
profesionales con los que he sido
contratado

10 . Participar en las reuniones de actualizacion programadas por €l servicio Asistencia a actividades, reuniones Conocimiento y actualizacion

VI CTOR ENRI QUE JI MENEZ PEREZ
87712270
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
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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 1031163014 LEIDY D/é\L(JAEr\é/_T_EgPWOSA CALLE 26 $3SUR #12H | 50coi0ea0g LEIDYDAYANZ&@HOTMAIL.CO EXONERADO PAGO TES FECHA PAGO MIEED) 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| 202405 2024-05 ! 17/06/2024 77183535 $1.213.900
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 860066942-7 486.200 0 0 0 11 4.300 0 490.500 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
230301 Porvenir 800224808-8 622.300 0 0 0 0 11 5.400 0 627.700 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién 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
14-11 ARL SURA 890903790-5 94.800 94.800 11 900 95.700 948 95.700 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 486.200 490.500
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 622.300 627.700
ICBF Riesgos Laborales 1 94.800 95.700
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 1.203.300 1.213.900

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1031163014 LEIDY D/é‘L(JAEr\é/_T_EgPWOSA CALLE 26 ?3SUR #12H | 5000405308 LEIDYDAYANZ&@HOTMAIL.CO EXONERADO PAGO TE® FECHAPAGO | NUMERO EMPLEADOS upc
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. sI 2024-05 2024-05 ! 17/06/2024 77183535 $1.213.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin 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 [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad &
© o
1 cc 1031163014 ESPINOSA CUESTAS LEIDY DAYANA 59| 0 N X 230301 | 3.889.145 622.300 0 0 0 0 EPS008 3.889.145 486.200 14-11 3.889.145 3 94.800 0 0 0 0 0 0 0

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




DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTENGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E
NIT: 900.959.048-4

DEBE A:
LEIDY DAYANA ESPINOSA CUESTAS
CC 1031163014 DE BOGOTA

LA SUMA DE $ 7.513.116 (SIETE MILLONES QUINIENTOS TRECE MIL CIENTO DIESCISEIS MIL PESOS
M/CTE) POR CONCEPTO DE PRESTACION DE SERVICIOS COMO MEDICO AYUDANTIA QUIRURGICA
— ORTOPEDIA EN LA - UNIDAD DE KENNEDY, DURANTE EL PERIODO DE 01 AL 30 DE JUNIO DE 2024
DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO EN EL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
N°3494-2024

/ /) )
/(-- /-,_1‘/_/ -,/—:_f: /;;, nre /S{_{A-/J
LEIDY DAYANA ESPINOSA CUESTAS
CC 1031163014 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS DAVIVIENDA
NUMERO 0550488414696101



