- _
.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: Maria Camila Garcia
TIPO DE DOCUMENTO: c.C | X CE No. 53178795
CORREO ELECTRONICO: mariacamilagarciaserrano@gmail.com CELULAR: 3106669261
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
) QUIRURGICO GINECOLOGIA Y
UBICACION DEL SERVICIO: OBSTETRICIA USS OCCIDENTE DE SEDE: SUBRED
KENNEDY
Centro de % Centro de % Centro de %
CENTRO DE costo costo costo
COSTOS:
KE10C10 40 SU44A25 40 KE10B04 20
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DE BOGOTA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 47420930 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 4988 VIGENCIA 2024
. 2025-01-20 . 2025-01-20
NUMERO DE CDP 164 FECHA 17:27:32.000 NUMERO DE CRP 7636 FECHA 18:10:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |MEDICO ESPECIALISTA- ORTOPEDISTA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-12-01 2024-12-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $10,399,920
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 paralos alivios tributarios se debe allegar 10s soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $93,945,944
VALOR EJECUTADO $93,945,944
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $10,399,920
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%:

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de |os aportes al 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 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
82262803 $4,159,968 $519,996 $665,595 3 $101,337 $1,286,928

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

GUSTAVO ANTONIO SALAS GARZON

80423600
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..
Copyright © 2021




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

1. Atender la programacion de Consulta Externa - Sede Bomberos.

2. Atender y Manejar integralmente los procedimientos quirGrgicosy traumas de
Patol ogias de Mano incluyendo Consulta Externa, Urgencias, Hospitalizacion Cirugia
programaday de Urgencias a pacientes con |esiones muscul o-esquel eticas.

3. Brindar atencion al paciente que ingresa por Urgencias con |esiones musculo-
esquelitas y definir conducta por Ortopediay Traumatologia

4. Realizar por el Médico tratante seguimiento al procedimiento o atencién efectuada,
hasta la evolucién satisfactoria del paciente, junto con el equipo de trabajo.

5. El objeto de este contrato es realizar la prestacion del Servicio de Ortopediay
Traumatologia en Consulta Externay realizar atencién quirdrgicaen patologia de
Mano, de manera eficaz, efectivay eficiente cumpliendo con los requisitos esenciales
de calidad.

6. Disponer de la actitud de servicio de acuerdo alamisién, vision, principios valores
institucionales para realizar la prestacion del servicio,

7. Respetar |os derechos del paciente y cumplir el Cédigo de EticaMédicay todas las
disposiciones legales pertinentes.

8. Participar en las actividades clinicas, Docentes, Investigativasy / o Administrativas
en las cuales la Unidad Kennedy requiera de su intervencion. Asi como asistir en forma
obligatoriaala Junta General del servicio los Miércoles.

9. Llenar a cabalidad |os formatos establ ecidos para | os registros correspondientes en la
Historia CInica, reportes de estudios de acuerdo con las normas legales, los
procedimientos de Auditoriay € manual de Historias Clinicas de la Institucion,

respal dando toda actuacién con su firmay sello.

10. Redlizar interconsultas que le fueren solicitadas por los diferentes servicios de
manera oportuna buscando solucién pronta de la patologia que aqueja a paciente.

11. Ejecutar la Revista Médica de Ortopediay Traumatologiaen €l areade
Hospitalizacion.

12. Anexar la constancia de afiliacion a Sistema General de Seguridad Social en Salud
, Pensiones'y el pago de riesgos Profesionales con el que se gjecutarael contrato
mensulamente.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Se realiza consulta externa programada en
este mes

Se atiende y se damanegjo integral alos
procedimientos quirurgicos de cirugia
programada, urgenciasy traumas en
general en la Especialidad de Ortopediay
Traumatologia, segiin necesidades del
servicio.

Se Brinda atencion oportuna, eficientey
eficaz al paciente queingresaalaUnidad
de servicios de salud Occidente de
Kennedy, con lesién musculoesqueletica
quien es valorado por la Especialidad de
Ortopediay Traumatologia, para decidir
conducta

Registros realizadas en la Historia Clinica,
Evolucién diaria, notas de procedimientos,
descripciones QX,val oracion a pacientes
programados en conulta Externay actas de
Juntas Quirdrgicas; dando cumplimiento y
cubrimiento total.

Se Brinda atencion oportuna, eficientey
eficaz al paciente queingresaala Unidad
de servicios de salud Occidente de
Kennedy, con lesion musculoesqueletica
quien es valorado por la Especialidad de
Ortopediay Traumatologia, para decidir
conducta

Buenadisposicion y actitud de servicio de
acuerdo alamision, vision, principios
valoresinstitucionales pararedizar la
prestacién del servicio.

Di cumplimiento al cddigo de éticamédica
y todas las disposiciones legales
pertinentes que como servidor en el &reade
lasalud debo atender, respetando los
derechos del paciente y necesidades
presentadas en Ortopediay Traumatologia
Se participa en las actividades clinicas,
docentes, investigativasy / o
administrativas en las cuales el Hospital
requiera de su intervencion.

Se cumple con las normas establecidas
parael correcto diligenciamiento de los
registros en la Historia Clinica de acuerdo
aformatos Institucionales.

Todas las interconsultas solicitadas por los
diferentes servicios del Hospital las
respondi de manera oportuna buscando la
solucion pronta de la patologia que aqueja
a paciente.

Se pasa por las éreas descritas realizando
la Revista Médica con el equipo de
Ortopedia

Obrar con lealtad y buenafe en el
desarrollo y ejecucion del presente
Contrato

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Por planilla de turnosy Agenda

Registros en laHistoria Clinicaen la
atencion del paciente con lesiones

muscol oesquel eticas atendidas en el mesy
manejadas integralmente de acuerdo a su
patologia.

Registros realizadas en la Historia Clinica,
Evolucién diaria, notas de procedimientos,
descripciones QX,valoracion a pacientes
programados en conulta Externay actas de
Juntas Quirdrgicas; dando cumplimiento y
cubrimiento total.

Atencion integral a paciente junto con el
equipo de trabajo de acuerdo alas
urgencias presentadas durante el turnoy
Turno Administrativo, Junta Quirdrgica,
RevistaMédicay Turnos de fin de semana
y nocturnos.

Registros realizados en la Historia Clinica,
Evolucién diaria, notas de procedimientos,
descripciones QX,valoracion a pacientes
programados en conulta Externay actas de
Juntas Quirdrgicas; dando cumplimiento y
cubrimiento total.

Buena disposicién y actitud de servicio de
acuerdo alamision, vision, principios
valoresinstitucionales pararedizar la
prestacion del servicio.

Se cumple lo estipulado con las
actividades contractuales realizadas
durante el mes certificado y como
producto entregado es la atencion dada al
paciente desde que ingresa hasta su salida
y controles por Consulta Externa.

Cumplimiento con lo requerido en el mes

Cumplimiento de Normas de acuerdo al
requeimiento de la Subred.

Quedan resueltas, para tramite a seguir

Larealizacion de la Revista Médica por los
Servicios de Ortopedia a los paciente con
lesiones muscul oesquel eticas

Entregar planillas de pago a SGSSSy
Factura L éctronica Del mes certificado



GUSTAVO ANTONI O SALAS GARZON
80423600
Super vi sor
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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 53178795 | MARIA CAMILA GARCIA SERRANO | C@Ie1142%48¢30 | 510655056, | Mariacamilagarciaserrano@gma | EXONERADO PAGO TIPO | FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | upC
P! : 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 | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-11 2024-11 ! 06/12/2024 82262803 $3.821.700
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
EPS037 Nueva EPS 900156264-2 1.495.800 0 0 0 0 0 0 1.495.800 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 1.914.600 0 0 59,900 59.900 0 0 2.034.400 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 890903790-5 291.500 291.500 0 0 291.500 2915 291.500 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 1.495.800 1.495.800
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 2.034.400 2.034.400
ICBF Riesgos Laborales 1 291.500 291.500
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 3.821.700 3.821.700

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- - ASOCIADA (DIAMES/ARNO)
cc 53178795 | MARIA CAMILA GARCIA SERRANO | C@Ie1142%48¢30 | 510655056, | Mariacamilagarciaserrano@gma | EXONERADO PAGO TIPO | FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | upC
P! : PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2024-11 2024-11 ! 06/12/2024 82262803 $3.821.700
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
BRHEHEE H gondo) Fondo i
) No. de s 21215 5 elalelelslelslsl=4] <l ele]s] 2 1] cod orizacion | Voluntari | Voluntario | pensional . Icotizacion /| cod. & . | codigo Aporte | 1BCotros | 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
8173|512 g solidaridad 3
© o
1 |cc| sarsres GARCIA SERRANO MARIA CAMILA sof o N 230301 | 1195890 | 1 914,600 0 0 59.900 59.900 epsoar [ 19000 | 1405800 [ 1411 [ 9S00 3 | 201500 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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FACTURA ELECTRONICA DE VENTA

AN

Representacion Grafica

Datos del Documento

Codigo Unico de Factura - CUFE :

7d730bfa84c05b262d0952a5d3eac362082adf06c7afcf2a372cf05df46d26f780b147bb11bbc697f2a2¢737c87fc0f8

Numero de Factura: MCGS-56
Fecha de Emision: 06/12/2024
Fecha de Vencimiento: 06/12/2024
Tipo de Operacion: 10 - Estandar

Datos del Emisor / Vendedor

Razon Social: GARCIA SERRANO MARIA CAMILA
Nombre Comercial: GARCIA SERRANO MARIA CAMILA
Nit del Emisor: 53178795

Tipo de Contribuyente: Persona Natural

Régimen Fiscal:R-99-PN

Responsabilidad tributaria: ZZ - No aplica
Actividad Economica: 8621

Datos del Adquiriente / Comprador

Forma de pago: Contado

Medio de Pago: Instrumento no definido
Orden de pedido:

Fecha de orden de pedido:

Pais: Colombia

Departamento: Bogota

Municipio / Ciudad: Bogot3, D.c.
Direccion: CL 114 A 18 C 30 AP 402
Teléfono / Movil: 3106669261

Correo: mariacamilagarciaserrano@gmail.com

Nombre o Razén Social: sub red integrada de servicios de salud sur occidente

Tipo de Documento: NIT

Numero Documento: 9009590484

Tipo de Contribuyente: Persona Juridica
Régimen fiscal: 0-47;R-99-PN
Responsabilidad tributaria: ZZ - No aplica

Detalles de Productos

Pais: Colombia

Departamento: Bogota

Municipio / Ciudad: Bogotd, D.c.

Direccion: Calle 9 #39-46

Teléfono / Mévil: 4546800

Correo: facturacionelectronica@subredsuroccidente.gov.co

IMPUESTOS . .
Precio unitario

Céodigo Descripcion U/M | Cantidad | Precio unitario

Descuento
detalle

Recargo detalle IVA % INC % de venta

factura
Honorarios del
mes de
DICIEMBRE
2024 segun
contrato
numero 4988
de 2024.
subred
suroccidente

atencion integral cirugia

de mano NIU

1,00 $  10.399.920,00

A
o
o
o
A

$ 10.399.920,00

Notas Finales

Linea de negocio:
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Datos Totales

Documento generado el:
06/12/2024 14:21:44
Documento validado por la
DIAN:

06/12/2024 14:21:45

XML Generado por: Solucién
Gratuita DIAN

800197268

PDF Generado por:
Solucion Gratuita DIAN
Nit:800197268

Numero de Autorizacion: 18764076238160 Rango desde: 44 Rango hasta: 1000 Vigencia: 2025-01-31

MONEDA cop MONEDA cop
TASA DE CAMBIO 0 TASA DE CAMBIO
Subtotal 10399920 Subtotal 10.399.920,00
Descuento detalle 0,00 Descuento detalle 0,00
Recargo detalle 0,00 Recargo detalle 0,00
Total Bruto Factura 10399920 Total Bruto Factura 10.399.920,00
VA 0,00 IVA 0,00
INC 0,00 INC 0,00
Bolsas 0,00 Bolsas 0,00
Otros impuestos 0 Otros impuestos 0,00
Total impuesto (=) 0 Total impuesto (=) 0,00
Total neto factura (=) 10399920 Total neto factura (=) 10.399.920,00
Descuento Global (-) 0,00 Descuento Global (-) 0,00
Recargo Global (+) 0,00 Recargo Global (+) 0,00
Total factura (=) COP $ $ 10399920 Total factura (=) COP $ $10.399.920,00
Valores informativos Valores informativos
ANTICIPOS ANTICIPOS
Anticipos 0 Anticipos 0,00
RETENCIONES RETENCIONES
Rete fuente 0,00 Rete fuente 0,00
Rete IVA 0,00 Rete IVA 0,00
Rete ICA 0,00 Rete ICA 0,00
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