o,
Secretaria de Salud A
N - Integrada de Servicios de Salud Version 3
‘.

Swur Occidente E.S.E.

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  |gprobacion 2/15/2018
TESORERIA
Cédigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: AnaMaria Gomez Aroca
TIPO DE DOCUMENTO: cc | x | ceE | No. 1075262931
CORREO ELECTRONICO: anama378@gmail.com CELULAR: 3204467821
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
] U C SSERVICIO DE AMBULANCIAS -
UBICACION DEL SERVICIO: TRASLADO PRIMARIO PLACA JQV 142 USS SEDE: SUBRED
OCCIDENTE DE KENNEDY
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: KE10V02-
P42 100
ENTIDAD _
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550076300093929 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 2 VIGENCIA 2025
. 2025-01-24 , 2025-01-31
NUMERO DE CDP 204 FECHA 15,28 oL NUMERO DE CRP 13696 | FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: IMEDICO GENERAL
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-02-01 2025-02-28
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $4,759,260

TIPO DE SERVICIOS | Asistencial RESERVA DE GLOSA 0% N/A

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentgje. O cualquier otra novedad que repercuta en el pago de honorarios, alivios
tributarios) es de anotar que paralos alivios tributarios se debe allegar |os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $25,829,625
VALOR EJECUTADO $9,951,180
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $4,759,260
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $15,878,445

PORCENTAJE DE EJECUCION

39%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el 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 el
valor para|BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. ) APORTE PENSION NIVEL | APORTE
9
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
83222888 $2,076,768 $259,596 $332,283 4 $50,590 $642,469

Dado en Bogoté alos veintiocho(28) dias del mes de Febrero de 2025. Lo anterior para que surtael pago pertinente.

Angely Boiles Caballis
1045709952
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
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS
B surOccidente ESE.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

OBLIGACION ACTIVIDADES PRODUCTOS

Prestar servicios profesionales como médico general del programa de Atencion

Prehospitalaria de la subred integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.

durante el tiempo de disponibilidad indicado en el requerimiento, cumpliendo conlos  |"Se asiste alos turnos programados |os "registro de historias clinicas en
estdndares de calidad, oportunidad y con la norma de habilitacion de servicios de salud. |cuales son recibidos de manera presencia” |aplicativo”

Estar presente en el momento de entregar y recibir disponibilidad con el perfil asignado

seglin cronograma de actividades, registrando las novedades correspondientes

Realizar un diligenciamiento oportuno, completo y adecuado de |os registros propios de
la Atencion Pre hospitalaria (Historia Clinica de valoracion y/o traslado, formato fallido
y/o cancelado, formato de elementos de proteccion personal, formatos limpiezay
desinfeccion, formato de control de temperaturay humedad, consentimiento y
desistimiento de traslado, Formulacién médica, cadena de custodia, etc.) Los cuales
deberan ser diligenciados en el aplicativo y/o en fisico, inmediatamente se finalice la
atencién del paciente. En ningln caso los registros clinicos podran ser diligenciados
después del periodo de atencion del paciente

Atencion de pacientes con ética, valoresy
principios adheridos a manual de buen
gobierno institucional

Registros clinicos coherentes, completos,
veraces, y claros

Registros de pacientes y demas actividades

gue sean necesarias paralaoperacion del  |Registros completos para el proceso de

programa ( registros de HC, facturacion, para seguimientoy

desestimientos, formulacién, control de trazabilidad en |as atenciones

atencion de pacientes)

Hcaer entergea de manerainmediata

Efectuar larealizacion de maniobras bésicas y avanzadas para la estabilizacién de posterior ala atenion de los registros

pacientes criticos. clinicos ( antes de 24 horas) pararealizar
el proceso de facturacion

Llevar a cabo valoracién médicay/o traslado de pacientes cuando asi seaindicado por
el Centro Regulador de Urgenciasy Emergencias CRUE

Registros clinicos completos

Dar cumplimiento alas actividades y metas designadas, segiin cronograma previamente
establecido, para el buen desempefio de los indicadores asociados a los traslados y
valoraciones, asignados por el Centro Regulador de Urgenciasy Emergencias en Salud
CRUE, sin que estas actividades superen las 12 horas continuas

Realizar gestion oportuna en cuanto alaliberacion de las camillas en cadaunade las
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, en la cua recepcionen los pacientes cuidar y realizar custodia de los elementos
asignados por el Centro Regulador de Urgenciasy Emergencias CRUE, en entregados para su cuidado y operacion
concordancia con los indicadores de productividad

Participar en las actvidades que se
desarrollen paralaadecuada operacion del - |Participacion en |as diferentes actividades
programa

Conceptos

Revisar registros clinicios, y soportes

Brindar acompafiamiento permanente a paciente, dentro de las Instituciones clinicos necesarios para participar en
Prestadoras de Servicios de Salud, hasta que sea ubicado en espacios propios de la ananlisis de caso o actividades de L .
Lo . ) .. g . s . S . Participacion activa
institucion y se realice laliberacion de la camilla, realizando reportes periddicos dela  |investigacion en representacion del
gestion realizada. procedimiento de APHo Direccion de

Urgencias

Realizar el oportuno y adecuado diligenciamiento del libro de despachos, atencionesy
traslados.

Portar las prendas institucionales acorde a lo establecido en el manual deimagen del
CRUE junto con €l carné que lo acredita como colaborador de la Subred Integrada de
Servicios de Salud Suroccidente

Participacion activa No presencia de novedades

Diligenciamar de manera completade los

. - Registros clinicos completos
registros clinicos €9 P

Velar por su seguridad, conservacion y
cuidado de los equipos biomedicos desde
el manejo del mismo como su custodia

Portar |a tarjeta de identificacion de lamisién médicaen un lugar visible, en
cumplimiento con la resolucion 4481-2012.

reportes, generacion de actas de
capacitacion, mantenimientos

Angely Boiles Caballis
1045709952
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



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

DEBE A:

ANA MARIA GOMEZ AROCA
C.C 1.075.262.931

La suma de: ($ 4.759.260) m/cte. por concepto de: Prestar servicios como médico
en la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.
de acuerdo con el requerimiento institucional., durante el periodo del 01 al 28 de
Febrero 2025 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de

servicios No. 2-2025

ANA MARIA GOMEZ AROCA
C.C 1.075.262.931
CUENTA DE AHORRO DAVIVIENDA S.A
NUMERO 550076300093929
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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 1075262931 ANA MARIA GOMEZ AROCA KRA 16 55 39 3157579591 anama378@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
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. NO 202501 2025-01 ! 10/02/2025 83222888 $705.100
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
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 268.300 0 0 0 0 0 0 268.300 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 800224808-8 343.400 0 0 0 0 0 0 343.400 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 93.400 93.400 0 0 93.400 934 93.400 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 1 268.300 268.300
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 343.400 343.400
ICBF Riesgos Laborales 1 93.400 93.400
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 705.100 705.100

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/ARO)
cc 1075262931 ANA MARIA GOMEZ AROCA KRA 16 55 39 3157579591 anama378@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
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. NO 2025-01 2025-01 ! 10/02/2025 83222888 $705.100
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
AABEE é Koo Fondo i
. No. de gl =2 $ slelelslz]sls]3 HEIEEH M Céd. ~ " Voluntari | Voluntario | pensional . [Cotizacién /| Céd. = .| 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 8
© o
1 cc 1075262931 GOMEZ AROCA ANA MARIA 57|10 N|x 230301 | 2.145.994 343.400 0 0 0 0 EPS005 2.145.994 268.300 14-11 2.145.994 4 93.400 0 0 0 0 0 0 0

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




