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 aprobacion 215/2018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Michelle Alejandra Monroy Cérdenas
TIPO DE DOCUMENTO: CcC | X CE No. 1032498956
CORREO ELECTRONICO: alejandra.cardenas200498@gmail.com CELULAR: 3116161018
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 costo costo
COSTOS:
KE10C10 50 KE10103 50
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCOLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 38384686203 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 224 VIGENCIA 2025
g 2025-06-19 - 2025-06-30
NUMERO DE CDP 1390 FECHA 15:28:53.000 NUMERO DE CRP 30923 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |MED|CO GENERAL - SERVICIOSHOSPITALARIOS
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-07-01 2025-07-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $6,156,000

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: $41,374,400
VALOR EJECUTADO $40,128,000
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $6,156,000
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $1,246,400

PORCENTAJE DE EJECUCION

97%

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
1074094343 $2,371,200 $296,400 $379,392 3 $57,762 $733,554

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Julio de 2025. Lo anterior para que surtael pago pertinente.

AMPARO LEONOR RAMIREZ CORREDOR
51960113
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
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CERTIFICACION DE ACTI

VIDADESY PRODUCTOS

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

OBLIGACION

ACTIVIDADES

PRODUCTOS

Realizar actividades y procedimientos diagndsticos y terapéuticos sefialados para el
manejo de patol ogias establecidos dentro del plan integral de cuidado del paciente

Realizo actividades y procedimientos
diagnosticos y terapéuticos para el manegjo
de patologias.

Historiaclinica

Cumplir con las exigencias legales y éticas para el adecuado manejo de la historia
clinicade los pacientes

Cumplo con las exigencias legalesy éticas
para manejo adecuado de historiaclinica

Historia clinicaCumplo con las exigencias
legales y éticas para manejo adecuado de
historia clinica

Llevar registro de la atencién de los procedimientos, actividades e intervenciones, asi
como mantener actualizados los informes estadisticos definidos por la subred y todos
aquellos registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y
facturacion

Registro los procedimientos, actividades e
intervenciones realizados

Historiaclinica

Cumplir con laexigenciaslegalesy eticas para el maneko adeucado de la historia clinical

Cumplo con las exigencias legalesy éticas
para manejo adecuado de historiaclinica

Historiaclinica

Participar en la programacion de actividades del &rea

Particip6 en las actividades del érea

actas de asistencia

Reportar |os eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecidaen la
Subred

Reporto los eventos de notificacion
obligatoria

Fichas de notificacion

Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio, participar en losandlisisa
los que sea convocado e implementar las acciones de mejora definidas para el servicio

Notifico las fallas de calidad que se
presenten en el servicioy particip6 en su
andlisis

Actas

Impartir instrucciones al equipo de salud sobre los procedimientos ordenados a paciente

Imparto instrucciones al equipo de salud
sobre | os procedimientos ordenados

Historiaclinica

Diligenciar en forma adecuada |os formatos o instrumentos propios de su actuar con
criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad.

Diligenciar en forma adecuada los
formatos con legibilidad, oportunidad e
integralidad.

Historiaclinica

Diligenciar el consentimiento informado acorde a procedimiento

Diligenci6 el consentimiento informado

Historiaclinica

Practicar el seguimiento y control a pacientes en los que se requiera su participacion

Préactico el seguimiento y control a
pacientes

Historiaclinica

Informar al paciente'y su familia sobre su condicién, plan de manejo y atencion.

Informo a paciente y su familia sobre su
condicién, plan de manejo y atencion

Historiaclinica

Emitir conceptos médicos que se le requieran

Emito conceptos médicos

Historiaclinica

Apoyar e cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiade la
Calidad segtin requerimientos de la Subred

Apoyo el cumplimiento de las normas del
Sistema Obligatorio de Garantia de la
Cdidad

Presencialidad

Diligenciar el consentimiento informado acorde a procedimiento

Diligenci6 el consentimiento informado

Historia Clinica

Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y entregarlas

Elabor6 el informe mensual sobre el

acreditacion, reuniones y eventos a los cuales sea convocado

acreditacion, reunionesy eventos

) . o desarrollo y avance de actividades y las Cuentas de cobro
al supervisor del contrato para que este certifique el cumplimiento entreg6 d supervisor del contrato
Responder por |os elementos entregados para el desempefio de |as actividades Respondo por elementos entregados para Presencialidad
asignadas y entregarlos a la persona encargada en caso de terminacion del contrato el desempefio de actividades asignadas
- . TR - ) | ) Participd en jornadas de capacitacion,
Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, equipos de mejoramiento de induccion equipos de meoramiento de Actas de asistencia

Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establecidos por la Subred, ademés
de apoyar laimplementacion de los mismos

Cumplo procedimientos establ ecidos por
Subred

Actas de asistencia

Apoyar ala Subred en las actividades que demande seguin requerimientos
interinstitucionales y extrainstitucionales.

Apoyo alasubred en actividades inter y
extraingtitucionales segiin demanda

Actas de asistencia

Registrar |as actividades realizadas relacionadas con |a prestacion del servicio, de
acuerdo con € sistemade informacion de la Subred

Registro |as actividades realizadas
relacionadas con la prestacion del servicio

Historiaclinica

Realizar supervision de los contratos para los que sea designado.

Realiz6 la supervision de los contratos
designados

sideap, contratos

Entregar la constancia de &filiacion y el pago a sistema de seguridad social en salud,
pensionesy riesgos profesionales mensualmente

Entreg6 constancia de afiliacion y pago al
sistema de seguridad social, pensionesy
riesgos profesionales mensuales

cuenta de cobro

Realizar las demés actividades que | e sean asignadas acordes con el objeto del contrato

Realizo actividades acorde con el contrato

Contrato y presenciaidad




AMPARO LEONOR RAM REZ CORREDOR
51960113
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..

Copyright © 2021




Actividad Econémica Principal 8621
No somos Gran Contribuyente
No somos Agente Retenedor del Impuesto sobre las Ventas - IVA

Factura Electrénica de Venta

Representacion Grafica
Autorizacion Numeracién de Facturacion Electrénica
No. 18764087035686 de 11/01/2025 - 11/01/2027 autoriza FE-1 a FE-100

Tipo de Operacién
Fecha de Generacién
Fecha de Vencimiento

Fecha de Validacién
Forma de Pago
Medio de Pago

Consignacion bancaria

FE-8

Estandar
30/07/2025 13:44
30/07/2025 13:44
30/07/2025 13:44

Contado

No somos Autorretenedor del Impuesto sobre la Rentay Complementarios Moneda CcOoP
DATOS DEL EMISOR DATOS DEL CLIENTE
Razon Social MICHELLE ALEJANDRA MONROY Razon Social Subred integrada de servicios de
CARDENAS salud suroccidente E.S.E

cC 1032498956 NIT 900959048

Obligacién NO APLICA Obligacién IVA

Email alejandra.cardenas200498@gmail.com Email alejandra.cardenas200498@gmail.com
Teléfono 3116161018 Teléfono 3116161018

Direccién CL81002 CA55 Direccién

Ciudad, Depart. MADRID, CUNDINAMARCA (CO) Ciudad, Depart.

No REF DESCRIPCION CANT U/M PRECIO IMP SUBTOTAL TOTALITEM
1 01 Honorarios Medicos del mes de Julio del 162 EA $38,000.00 $6,156,000.00 $6,156,000.00
2025 segln contrato 224-2025 del 2025
1
Subtotal $6,156,000.00

Unidades de medida: EA = cada

FIRMA EMISOR

Total a Pagar

$6,156,000.00

FIRMA CLIENTE

CUFE: 2a9da420a5b3220b96abee95016b17988fd3cb70aab09cad7df70f82c05432b46d62ed24a4652812e79a0f76dc89ea36

Software DATAICO fabricado por Proveedor Tecnol6gico DATAICO SAS 901223648
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PAGOSIMPLE I AUTOLIQUIDACION

. I CONSOLIDADA
S I m p e Fecha creacion reporte:  2025-07-14, 11:42:40 AM Tipo Planilla: I PLANILLA INDEPENDIENTES Namero Planilla: 1074084343
Periodo Catizacidn: junio de 2025 Periodo Servicio:  junio de 2025 Referencia pago 8823294999
L PAGADA 14/07/2025
I. DATOS DEL APORTANTE
Razon Social MICHELLE ALEJANDRA MONROY CARDENAS
Documento CC1032498956 Direccion CL 8 #10- 02 CASA 55
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3116161018
Tipo Persona NATURAL Forma UNICO
Ciudad MADRID Departamento CUNDINAMARCA
Representante Legal Identificacion
Total Afiliados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS

Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos Afiliado | Novedades J Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total

dgare | dpore | hpste | gopp |y Total

Idesificacion
Cojm | Sea | ICEF

dmiiradn InC e Acmrusiraiora ) et Tarta BE | Agone Atminisarades

§E

RET

Teo [ g ol el Tl =l s p
Apetidos y Nombes  [euans| S0 (215 821512 01816 51|52 i Persitn | Pt Fioagps | Riesgas

VP

WCT

IRF-
Dias AFF

oo inmaemass | MCHELLE AL iR 59 o ® o |anfan{aa| a [sz20s00 PoRVENIR s2xtamo|  3579,200/(EPS037) NUEVA EFS S4. seariam| semaoo 243 32371200 | g0 50 |pame ) NINGUNA £CF 0 ) 10 30 0 10| 733600
lll. TOTALES
. — . SUBTOTAL S TaTAL
IBC Pensitn IBC Salud IBC Riesgus IBC Cajas Apartes Pensian | s s | Apones Riesgos | Apores Gajas | Aportes Sera Apories ICBF npoe i ortes s sakdos a Fawer)|  \PCORSCHateS | NTERESESDE | INTERESES TOTAL FINAL
e EPS ARE WMORA DE MORA

$2,371,200 32,371,200 2,371,200 50| $378,400 $206,400) £57,800 30) 0| 50 30| w0 31} 3q] £733,600) 1,600 $735,200f




