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: Laura Lucia Ramirez Soler
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 1012445851
CORREO ELECTRONICO: lauraluramisol .97@gmail.com CELULAR: 3202585271
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
) HOSPITALIZACION GINECOLOGIA Y
UBICACION DEL SERVICIO: OBSTETRICIA USS OCCIDENTE DE SEDE: SUBRED
KENNEDY
Centro de Centro de
% %
CENTRO DE costo costo
COSTOS:
KE10103 50 KE10B01 50
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550488423590477 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 2515 VIGENCIA 2025
. 2025-08-11 . 2025-08-15
NUMERO DE CDP 1621 FECHA 11:43:31.000 NUMERO DE CRP 35813 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |MEDICO GENERAL - SERVICIOSHOSPITALARIOS
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-08-01 2025-08-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $4,788,000

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: $40,052,000
VALOR EJECUTADO $28,184,970
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $4,788,000
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $11,867,030

PORCENTAJE DE EJECUCION

70%

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
88593297 $1,824,000 $228,000 $291,840 3 $44,433 $564,273

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

RODOLFO DUARTE CELY
80158750
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

Realizar los procedimientos, actividades e
Realizar los procedimientos, actividades e intervenciones diagndsticas y terapéuticas  |intervenciones diagndsticas y terapéuticas
para el manejo de patologias establecidas dentro del plan integral de atencién decada  |para el mangjo de patologias establecidas  |Historia Clinica
paciente. dentro del plan integral de atencién de
cada paciente.
Ejecucién del plan individual de
habilitacidn/rehabilitacion, relacionadas
con las actividades individuales y/o
grupales definidas para el usuario
ambulatorio u hospitalizado y de acuerdo a
las caracteristicas del servicio.
Cumplir con las exigencias legalesy éticas
parael adecuado manejo de losregistros  [HistoriaClinica
clinicos de los pacientes.

Participacion en las actividades de revista,
andlisis de casos clinicos con el fin de
evaluar y en caso de ser necesario gjustar
el plan individual de
habilitaci én/rehabilitacion del usuario
ambulatorio u hospitalizado
Informar al usuario, su familia o cuidador
Informar al usuario, su familia o cuidador |as actividades que debe seguir, a inicio de  |las actividades que debe seguir, al inicio de
su proceso de habilitacion/rehabilitacion y posterior alajecucion del plan de su proceso de habilitacion/rehabilitacion y |Relacion medico paciente
intervencién o su egreso posterior alaejecucion del plan de

intervencién o su egreso

Llevar registro de la atencion de las

actividades e intervenciones, asi como
Llevar registro de la atencién de las actividades e intervenciones, asi como mantener mantener actualizados los informes

Ejecucion del plan individua de habilitacién/rehabilitacion, relacionadas con las
actividades individuales y/o grupales definidas para el usuario ambulatorio u
hospitalizado y de acuerdo alas caracteristicas del servicio.

Historia Clinica

Cumplir con las exigencias legalesy éticas para el adecuado manejo de los registros
clinicos de los pacientes.

Participacion en |as actividades de revista, andlisis de casos clinicos con €l fin de
evaluar y en caso de ser necesario gjustar el plan individual de
habilitaci6n/rehabilitacién del usuario ambulatorio u hospitalizado

Historia Clinica

actuaizados los informes estadisticos definidos por la Subred y todos aquellos registros |estadisticos definidos por la Subred y Historia Clinica
necesarios parael cumplimiento de los procesos de costos y facturacion. todos aquellos registros necesarios para el

cumplimiento de los procesos de costos y

facturacion.

Participar en la programacion de las
actividades de la Subred.

Reportar los eventos de notificacion
obligatoria con la oportunidad establecida | Diligenciamiento de fichas de notificacion
en lanormatividad vigente.

Notificar lasfallas de calidad que se

presenten en el servicio, participar en los

andlisis alos que sea convocado e Intranet
implementar las acciones de mejora

definidas para el servicio.

Impartir instrucciones a personal
relacionado con el manejo de los pacientes.
Diligenciar en forma adecuada los
Diligenciar en forma adecuada | os formatos o instrumentos propios de su actuar con formatos o instrumentos propios de su
criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad. actuar con criterios de legibilidad,
oportunidad e integralidad.

Realizar las intervenciones al usuario
acorde con sus responsabilidades dentro  |Historia Clinica
del servicio.

Informar al pacientey su familia sobre su
condicién, plan de manejo y atencion.
Participacion en la actualizacion e

Participar en la programacion de las actividades de la Subred. Participacion

Reportar |os eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecidaen la
normatividad vigente.

Notificar las fallas de calidad que se presenten en €l servicio, participar enlosandlisisa
los que sea convocado e implementar |as acciones de mejora definidas para el servicio.

Impartir instrucciones al personal relacionado con el manejo de los pacientes. Comunicacion de equipo

Historia Clinica

Realizar las intervenciones a usuario acorde con sus responsabilidades dentro del
servicio.

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

Participacion en la actualizacion e implementacion de guias de manejo, protocolosy implementacion de guias de mangjo, L
o - AN . . Participacion
procedimientos requeridos en el servicio. protocolos y procedimientos requeridos en
el servicio.
Informar las dificultades surgidas en el
Informar las dificultades surgidas en el desarrollo del proceso de habilitacion/ desarrollo del proceso de habilitacion/
rehabilitacion del usuario, asi como losinsumos, materialesy equipos necesarios para | rehabilitacion del usuario, asi como los Intranet
el desarrollo de las actividades. insumos, materiales y equipos necesarios

parael desarrollo de las actividades.

Registrar |as actividades redlizadas, de
Registrar |as actividades realizadas, de acuerdo con €l sistema de informacion del acuerdo con el sistema de informacién del
servicio, para consolidar la produccion mensual del area. servicio, para consolidar la produccion
mensual del area.

Comunicacion de equipo



Participacion en investigacion que
Participacion en investigacion que permitan conocer y plantear nuevas alternativasde  |permitan conocer y plantear nuevas
diagndstico e intervencion de los usuarios. aternativas de diagndstico e intervencion
delos usuarios.

Realizar supervision de |os contratos para

Academia

Realizar supervision de los contratos para los que sea designado. Informe a supervisor

los que sea designado.

Apoyar el cumplimiento de las normas del
Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiade la Sistema Obligatorio de Garantia de la Historia Clinica
Calidad seguin requerimientos de la Subred Sur Occidente. Calidad seguin requerimientos de la Subred

Sur Occidente.

Elaborar informe mensual sobre el

desarrollo y avance de sus actividades y

entregarlas a supervisor del contrato para |Informe a supervisor
la certificacion de cumplimiento del

contrato.

Responder por |os elementos entregados
parael desempefio de las actividades

Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y entregarlas
al supervisor del contrato parala certificacion de cumplimiento del contrato.

Responder por |os elementos entregados para el desempefio de |as actividades

asignadas y entregarlos ala persona encargada en caso de terminacion del contrato. asignadasy entregarlos al apersona Cuidado de insumos
encargada en caso de terminacion del
contrato.
Participar en las jornadas de capacitacion,
Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, equipos de mejoramiento de induccion, equipos de mejoramiento de . . .
S - N ] Listas de asistencia
acreditacion, reunionesy eventos alos cuales sea convocado. acreditacion, reunionesy eventos alos

cuales sea convocado.

Conocer y dar cumplimiento alos
Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establecidos por la Subred, ademas | procedimientos establecidos por la Subred,
de apoyar laimplementacién de los mismos. ademas de apoyar laimplementacién de
los mismos.

Entregar la constancia de &filiacion y €l
Entregar la constancia de afiliacion y el pago al sistema de seguridad social en salud, pago al sistema de seguridad social en

Listas de asistencia

pensionesy riesgos profesionales mensua mente. salud, pensiones y riesgos profesionales SURESOC
mensuamente.
Realizar las demés actividades que le sean

Realizar las demés actividades que e sean asignadas acordes con el objeto del contrato. |asignadas acordes con €l objeto del Cumplimiento de contrato

contrato.

RODOLFO DUARTE CELY
80158750
Supervi 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 | ntegrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E. .
Copyright © 2021



DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA

LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
SUROCCIDENTE E.S.E. NIT 900.959.048-4

DEBE A:

Laura Lucia Ramirez Soler
cc. 1012445851

La suma de CUATRO MILLONES SETECIENTOS OCHENTA Y OCHO MIL Pesos
($4.788.000) por prestacion de servicios como profesional de medicina general en
Hospital de Kennedy, por concepto de honorario del mes de AGOSTO durante el periodo
del 1 al 31 de agosto de 2025 (126 horas), conforme a lo establecido en el contrato por

prestacion de servicios Numero 2515-2025.

Laura Lucia Ramirez Soler
CC 1012445851 de Bogota D.C.
Cuenta de ahorro Davivienda Numero 0550488423590477



® .
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 1012445851 LAURA LUCIA RAMIREZ SOLER Calle 70sur 7783 | 3202585271 | lauraluramisol.97@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 202507 2025-07 ! 04/08/2025 88593297 $928.100
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
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 375.000 0 0 0 0 0 0 375.000 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 900336004-7 480.000 0 0 0 0 0 0 480.000 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 73.100 73.100 0 0 73.100 731 73.100 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 1 375.000 375.000
0 [) [ 0 0 [ ) Pension 1 480.000 480.000
ICBF Riesgos Laborales 1 73.100 73.100
) [) [ 0 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | SENA 0 0 0
TOTALES 3 928.100 928.100

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 (DIA/MES/ANO)
cc 1012445851 LAURA LUCIA RAMIREZ SOLER Calle 70sur 7783 | 3202585271 | lauraluramisol.97@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 2025-07 2025-07 ! 04/08/2025 88593297 $928.100
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 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 8
© o
1 cc 1012445851 RAMIREZ SOLER LAURA LUCIA 59| 0 N 25-14 3.000.000 480.000 0 0 0 0 EPS008 3.000.000 375.000 14-11 3.000.000 3 73.100 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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VER CONTRATO
Ejecucion del Contrato

=

Evaluacidn de la Entidad Estatal =

Porcentaje  Recepcion de articulos

Plan de Pagos

£ 5e requieren emisi de codigos de izacion? Si " No
Id de pago Nimero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado
No existen resulfados que cumplan con los de blisqued: pecificad
Crear
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Descripcion Nombre del archivo Cargado por
O CUENTA FEBRERO_merged.pdf CUENTA FEBRERC_merged pdf Proveedor Descargar Detalle
O CUENTA ABRIL_merged pdf CUENTA ABRIL_merged. pdf Proveedor Descargar Detalle
O CUENTA MAYO _pdf CUENTA MAY O pdf Proveedor Descargar Detalle
O EJECUCION CONTRATO JUNIO pdf EJECUCION CONTRATO JUNIO pdf Proveedor Descargar Detalle
Designacion de Supervisor Rodolfo Duarte Cely pdf Designacion de Supervisor Rodolfo Duarte Cely.pdf Comprador Descargar Detalle
O Cuenta Julio.pdf Cuenta Julic. pdf Proveedor Descargar Detalle
Borrar Cargar nuevo
Cancelar = Evaluacidn de la Entidad Estatal =
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Medellin, 25 de agosto de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS HACE CONSTAR:

Que LAURA LUCIA RAMIREZ SOLER con documento de identidad C1012445851, se encuentra afiliado(a) a la Administradora de Riesgos Laborales

SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajador(a) de SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E con NIT
N900959048.

A continuacion, se relacionan las fechas de afiliacion:

Informacién general de la afiliacién

Fecha inicio Fecha fin Tipo cotizante Cenm.) ik Cédigo C.T C.Iase E= Tas.a 0z Estado cobertura
trabajo riesgo cotizacion
INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE EN
2024-08-02 | 3000-12-31 | PRESTACION DE SERVICIOS SUPERIOR A UN RIESGO Il | 0000000003 | 3 2.436
MES COBERTURA

&
s
o
(=]
<
3
3
5

......................................................................................................

‘Medellin 6044444578 -Manizales 6068811280 Lineas deatencién 018000 511 414 6 01 8000 941 414
-Bogota 6014055911 -Bucaramanga 6076917938 Linea de conciliacién ARL 3103157562

-Cali 6023808938 -Cartagena 6056424938 segurossura.com.co arlsura.com

-Pereira 606 3138400 -Barranquilla 6053197938

Paginaldel



