-
.L- ;T:;:::;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén 3
. Sur Occidente E.5.E.
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO UORDENDE  |Fechade 51512018
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  |gprobacion
TESORERIA
Cédigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: PATRICIA RUEDA BILBAO
TIPO DE DOCUMENTO: cc | x | ceE | No. 41709577
CORREO ELECTRONICO: patorueda@yahoo.es CELULAR: 6377213-3002010945
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
. , C. EXT GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA _
UBICACION DEL SERVICIO: 1SS OCC DENTE DE KENNEDY SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo i
COSTOS:
KE10A24 | 100
ENTIDAD ,
FINANGIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 6380141306 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 3503 VIGENCIA 2024
. 2024-07-10 ; 2024-07-10
NUMERO DE CDP 1663 FECHA 1553 00t NUMERO DE CRP 41520 | FECHA 16116:95.000
OBJETO DEL CONTRATO: IMEDICO ESPECIALISTA- GINECOOBSTETRA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-04-01 2024-04-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $6,066,620
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: $18,199,860
VALOR EJECUTADO $18,199,860
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $6,066,620
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

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
76088065 $2,426,648 $303,331 $388,264 3 $59,113 $750,708

Dado en Bogotéa alos treinta(30) dias del mes de Abril de 2024. Lo anterior para que surtael pago pertinente.

AMPARO LEONOR RAMIREZ CORREDOR
51960113
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

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

Cumplir en forma eficiente y oportuna los trabajos encomendados y aquellas
obligaciones que se generen de acuerdo ala naturaleza del servicio.

Disponer de la actitud de servicio de acuerdo alamisién y visién, principiosy valores
institucionales pararealizar la prestacion del servicio.

Ejecutar con plena autonomiatécnicay cientifica el objeto relacionado de esta orden.
Respetar los derechos del paciente y cumplir el codigo de éticamédicay todas las
disposiciones legales pertinentes que como servidores en el &reade lasalud

Realizar procedimientos especiales para establecer diagndsticos o para dar tratamiento a
los pacientes que requieran de sus conocimientos en los servicios de atencién
ambulatoria u hospitalaria, Urgencias, Cirugia, UCI, o de las diferentes areas de la

institucion.

Participar en las actividades clinicas, docentes investigativas y/o administrativas en las

cualeslaempresarequiere de su intervencion.

Llevar y presentar controles estadisticos con fines cientificos, administrativos y reportar
enfermedades de notificacion obligatoriaa comité de epidemiologiay al supervisor de
laorden, recibir la capacitacion en Vigilancia epidemiol 6gica.

Llenar a cabalidad los formatos de historias clinicas, reportes de estudios de acuerdo
con lo establecido con las normas legales, los procedimientos de auditoriay el manual
de historias clinicas de la Empresa, respal dando toda actuacion con su firma

Velar por laadecuaday racional utilizacion de los recursos de laempresay demés
equiposy elementos del empresa que sean destinados para el cumplimiento de sus

actividades contractuales

Cumplir con la presentacién del reglamento de higiene y seguridad y con la gjecucion
del programa de Salud Ocupacional, ejecutando procedimientos seguros de trabajo
seglin actividad arealizar en laEmpresa. Asi como acogersea programa de Salud

Ocupacional.

Responder y resarcir en forma oportuna al usuario y entes de control ante los
requerimientos interpuesto por fallas atribuidas a la prestacién del servicio de laorden

pactada.

Dar aviso oportuno de aquellos aspectos que puedan generar obstéculo para el

desarrollo de la prestacion del servicio

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Asistir y dar respuesta de forma oportunas
alas consultas e interconsulta programadas
en el servicio.

Plena disposicion paradar cumplimiento a
lamision, vision, principiosy valores
insitituciones mediante la atencion
responsable de los paciente

Autonomiatécnicay cientificaen la
atencién al objeto contractual, respetando
los derechos del paciente para dar
cumplimento al codigo de éticamédicay
todas las disposiciones |egales pertinentes
Realizacion procedimientos especiales
para establecer diagnosticos o tratamientos
de acuerdo alas necesidades de los
pacentes del servicio

Asistencia alas diferentes actividades
clinicas, docentes investigativas y/o
administrativas requeridas

Presentacion de | os controles estadisticos
con fines cientificos, administrativosy
reporte de las enfermedades al comité de
epidemiologiay a supervisor, asisenciaa
capacitacion en Vigilancia epidemiol 6gica
Diligenciamiento de |os formatos de
historias clinicas, reportes de estudios de
acuerdo con |o establecido con las normas
legales.

Adecuada utilizacion de los recursos
equipos, elementos asignados

Aplicacion del reglamento de Higieney
Seguridad acorde con el programade
Salud Ocupaciona

Respuesta oportuna a los diferentes
requerimientos interpuestos en la
prestacion del servicio

Reporte oportuno de |os aspectos que
generen obstaculos en el desarrollo dela
prestacion del servicio

AMPARO LEONOR RAM REZ CORREDOR
51960113
Super vi sor

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Entrega oportuna de las respuestas alas
interconsultas y entrega de Historia Clinica

cumplimiento de la atencién a satisfaccién
del paciente

Pacientes atendidos a satisfaccion

Realizacién procedimientos especiales
para establecer diagnosticos o tratamientos
de acuerdo alas necesidades de los
pacentes del servicio

Asistenciaalas actividades clinicas,
docentes investigativas y/ o
administrativas

Presentacion de | os controles estadisticos
con fines cientificos, administrativosy
reporte de las enfermedades al comité de
epidemiologiay a supervisor, asisenciaa
capacitacion en Vigilancia epidemiol gica.

Un buen diligenciamiento de |as Historicas
Clinicas

Adecuada utilizacion de los recursos
equipos, elementos asignados

Aplicacion del reglamento de Higieney
Seguridad acorde con el programa de
Salud Ocupaciona

Respuesta oportuna a los diferentes
requerimientos interpuestos en la
prestacion del servicio

Reporte oportuno de |os aspectos que
generen obstaculos en €l desarrollo dela
prestacion del servicio

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. .

Copyri ght © 2021
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03 compensar | miplanilla.com

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 41709577-0 PATRICIA RUEDA BILBAO KRA 13 # 113-82 6377113 patorueda@yahoo.es EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. S| 202403 2024-03 ! 08/04/2024 76088065 $773.400
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
EPS001 ALIANSALUD EPS S.A. 830113831-0 312.500 0 0 0 0 0 0 312.500 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
25-14 Colpensiones 900336004-7 400.000 0 0 0 0 0 0 400.000 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
14-11 ARL SURA 890903790-5 60.900 60.900 0 0 60.900 609 60.900 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 1 312.500 312.500
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 400.000 400.000
ICBF Riesgos Laborales 1 60.900 60.900
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 773.400 773.400

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com 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 (DIAIMES/ANO)
- - patorueda@yahoo.es g
cc 41709577-0 PATRICIA RUEDA BILBAO KRA 13 # 113-82 6377113 torueda@yah EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
SRS AR SUREEAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. S 2024-03 2024-03 ! 0810412024 76088065 $773.400
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
AREHE 2l Fondo | g o i ,
. 110 | g0
8 if2) g g solidaridad 3
© o
1 cc 41709577 RUEDA BILBAO PATRICIA 59| 0 N 25-14 2.500.000 400.000 0 0 0 0 EPS001 2.500.000 312.500 14-11 2.500.000 3 60.900 0 0 0 0 0 0 0

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




11/4/24, 16:13 Factura - iSiigo

PATRICIA RUEDA BILBAO
NIT 41.709.577-
i CRA 13 No 113 82
ESpaClO para. Tel: (undefined) 6213359 - Ext.
Logo Corporativo undefined

Bogota - Colombia
patorueda@yahoo.es

Factura electrénica de venta
No. PR 644

Fechay hora Factura

Sefores SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. Generacion
NIT 900.959.048-4 Teléfono (031) 4546800
. L. . . . Expedicion
Direccion CALLE 9 No 39 46 Ciudad Bogota - Colombia
Vencimiento
item Descripcion Cantidad Vr. Unitario
1 Honorarios médicos Abril 2024 1.00 6,066,620.00

Total items: 1 Total Bruto

Valor en Letras:

. . . . . . Total a Pagar
Seis millones sesenta y seis mil seiscientos veinte pesos m/cte

Condiciones de Pago:
Efectivo $ 6,066,620.00

Observaciones:

11/04/2024, 16:12
11/04/2024, 16:12
11/04/2024

Vr. Bruto

6,066,620.00

6,066,620.00
6,066,620.00

A esta factura de venta aplican las normas relativas a la letra de cambio (articulo 5 Ley 1231 de 2008). Con esta el Comprador declara haber recibido real y materialmente las
mercancias o prestacion de servicios descritos en este titulo - Valor. Nimero Autorizacién Electrénica 18764053090811 aprobado en 20230804 prefijo PR desde el niimero 636 al

1000 Vigencia: 18 Meses
- Actividad Econémica Tarifa
CUFE: 8c92cc02a354f77b718a7856060d816f19ce113dd20886fc82db8ac25a44c5d8ae814c69afe0221c648a3a64c0be5Sbab

Fabricante Software y Proveedor tecnoldgico: Siigo SAS - Nit B30.048.145-8. Mombre Software: Siigo Mube. Firma electrdnica: ver en el XML

7



Bogota, 10 de Abril de 2024

Sefiores
Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E
Ciudad

Asunto: Ajuste de retencion en la fuente

Reciba un cordial saludo, mediante el presente solicito amablemente se me realice
el ajuste adicional de retencion en la fuente hasta completar el 11% al contrato que
tengo con la entidad para la cuenta de cobro del mes de octubre por valor de
6,066,620.

De antemano agradezco la atencion prestada.

Atentamente

e

PATRICIA RUEDA BILBAO
CC 41709577
Médico especialista- Ginecoobstetra
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