o,
Secretaria de Salud A
N - Integrada de Servicios de Salud Version 3
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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: Valentina Fgjardo Alvarez
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X | CE | No. 1030697237
CORREO ELECTRONICO: vfgjardoalvarez@gmail.com CELULAR: 3212087816
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
< ) HOSPITALIZACION MEDICINA INTERNA .
UBICACION DEL SERVICIO: USS OCCIDENTE DE KENNEDY SEDE: SUBRED
Centro de Centro de
% %
CENTRO DE costo costo
COSTOS:
KE10106 70 KE10B04 30
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCOLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 23700005838 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 3728 VIGENCIA 2025
. 2025-08-11 . 2025-08-15
NUMERO DE CDP 1621 FECHA 11:43:31.000 NUMERO DE CRP 36216 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: $7,752,000

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 para los divios tributarios se debe allegar |os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $47,196,000
VALOR EJECUTADO $33,744,000
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $7,752,000
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $13,452,000

PORCENTAJE DE EJECUCION

2%

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
9489448019 $2,827,200 $353,400 $452,352 3 $68,871 $874,623

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

ELENA VISITACION CASTRO SOLARTE
52050431
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

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

1. Garantizar la calidad de los servicios ofrecidos (idoneidad humana, moral y técnica)
y desarrollar las obligaciones que se generen directa e indirectamente del objeto
contractual. 2. Cumplir con las Leyes, Decretos, Acuerdos, Resoluciones, Circular de
cuaquier 6rgano externo o Reglamento Interno, Codigo o Directriz InternadelaE.S.E
que tenga relacién con la gjecucion del objeto del presente contrato. 3. Conocer y
aplicar las politicas institucionales. 4. Participar activamente en los procesos de
acreditacion, habilitacion y sistema integrado de gestion que adelante la Subred, y
apoyar estos procesos con lainformacién y/o documentacidn que sea requerida, segin
el &reaaque corresponda. 5. Responder por las glosas generadas en el desarrollo de las
obligaciones del presente contrato, si aello hubiere lugar. En los casos en los que
aplique el CONTRATISTA autoriza con lafirmadel presente Contrato el descuento de
los valores que se generen por glosas definitivas no subsanables aplicadas en contra de
laE.S.E. y con ocasién del desarrollo de sus actividades previo seguimiento por parte
del supervisor y tramite del &rea de financiera competente.

6. Obrar con lealtad y buenafe en el desarrollo y jecucion del presente Contrato, de
acuerdo al Codigo del Buen Gobierno y Etica Institucional y/o Profesional. 7. Pagar sus
aportes al Sistema General de Seguridad Social Integral durante la ejecucion del
presente contrato sobre los montos |egal es establecidos y dentro de los tiempos
establecidos paratal fin. El incumplimiento de esta obligacién o la presunta falsedad en
su soporte documental seran causal de terminacién del contrato, previo seguimiento y
notificacién por parte del supervisor. 8. Cumplir con laadherencia alas guias de
manejo, manuales, instructivos, protocolos, procesosy procedimientos institucionales.

11. Preparar y presentar conforme a su competencialosinformes, solicitudes,

peticiones y/o respuestas, requeridas por las entidades publicas o privadas; dentro delos

términos de ley, garantizando la veracidad, oportunidad y confidencialidad de los
mismos. 12. Asistir y aprobar los procesos de actualizacion presencialesy virtuales,
Induccién y/o reinduccién, programados por e CONTRATANTE y por las entidades
autorizadas por éste, con €l fin de contribuir a desarrollo de las actividades y

obligaciones contractuales. 13. Realizar todas aguellas actividades necesarias tendientes

al cabal cumplimiento del objeto del negocio juridico einformar de manera oportuna
las dificultades que se presenten en la gjecucion de las responsabilidades u obligaciones
asignadas.

16 El CONTRATISTA, cuando exista una necesidad fundamental en el marco de
situaciones de emergencia donde tenga que intervenir el sector salud, debe garantizar la
atencién médicay/o apoyo alamismaal ser consecuencialdgica de lamisién médica.
17. Unavez terminado €l contrato, por terminacion del plazo de gjecucién o
anticipadamente, el contratista se obligaa dar tramite de paz y salvo por todo concepto
con laEntidad en el formato establecido, el cual deberaallegar con la Ultima cuenta de
cobro, so pena de no certificar por parte del supervisor el Gltimo servicio recibido. 18.
Conocer, promover y aplicar las Normas de Gestion Ambiental y residuos hospitalarios,
haciendo uso eficiente de los insumos puestos a su disposicion, asi como de los
recursos de agua y energiay contribuir con el reciclgje. 19 Cumplir con los planes de
emergencia Institucionales y normas del Sistema General de Riesgos Laborales
procurando el cuidado integral de su salud, contando con |os elementos de proteccion
personal necesarios para €jecutar la actividad contratada e informando ala Subred Sur
laocurrencia de incidentes o accidentes durante la gjecucion del contrato. 21. El
CONTRATISTA seobligaarealizar actividades de Docencia Servicio e investigacion
cuando lo requierala Subred de acuerdo a procedimiento establecido paraello. 22. El
CONTRATISTA seobligaaprevenir el abuso y el acoso sexual, adenunciar cuando
tenga conocimiento de casos de violencias basadas en género y hacer un uso no sexista
del lenguaje. 23. El CONTRATISTA se obligaapublicar en el expediente electrénico
los soportes de la gjecucion del presente contrato, para ello, cargara evidencia mensual
de la cuenta de cobro aprobaday sus anexos, en Secop |1 item 7 gjecuciones del
contrato. 24. Paralos casos que aplique EL CONTRATISTA debera cumplir con las
metas de produccion acordadas con el supervisor del contrato para efectos de
actividades y/o productos a prestar, conforme alos lineamientos pactados.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

ACTIVIDADES PRODUCTOS

Se hace abordaje integral a pacientey se
emite la conducta a seguir con el
diagnostico y terapéutica de acuerdo con
cada paciente registrandose en la historia
clinicadel aplicativo institucional.

Se alimentalainformacién en la historia
clinica

Asistencia alas reuniones relacionadas con
¢l servicio para determinar los objetivos
del servicioy mejorar las tasas de
atencion.

Listade asistenciaen el caso que se
genere.

Mensua mente se realizan |as reuniones del
servicio relacionadas con el programa del
servicio con el cua realizo mis
actividades; reuniones para determinar los
objetivos del servicio y mejorar las tasas
de atencién.

Estudios estadisticos y consolidado de
infromacion paraoptimizar el recurso dela
intitucionalidad.

Realicé mis actividades teniendo en cuenta
todala normatividad vigente y con los
lineamientos eticos, morales, juridicos,
compromiso médico, con humanizaciény
cumpliendo a cabalidad lamision
ingtitucional .

Cuenta de cobro en € aplicativo
correspondiente.



ELENA VI SI TACI ON CASTRO SCOLARTE
52050431
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




DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURAR

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

DEBE A:

VALENTINA FAJARDO ALVAREZ

C.C No. 1030697237 de BOGOTA DC

La suma de: ($7.752.000) SIETE MILLONES SETECIENTOS CINCUENTA Y DOS MIL PESOS M/CTE.

Por concepto de: Prestacion de servicios como Médico Hospitalario | en el servicio de
Medicina Interna de la unidad Kennedy, por 204 horas a razén de $38.000 hora, durante el
periodo de 01 al 31 de agosto de 2025, de conformidad con lo establecido en el contrato de
prestacion de servicios No. 3728-2025

it i

C.C No. 1030697237 de BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCOLOMBIA
NUMERO 23700005838



aportes Planilla Resumen

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 1030697237 FAJARDO ALVAREZ VALENTINA INDEPENDIENTE PRINCIPAL Carrera 78 #42 G 60 sur BOGOTA-BOGOTA D.E. 3212087816 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2025-07 2025-07 1708743496 9489448019 | 2025/08/12 2025/08/19 | BANCOLOMBIA 7 $870,300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre Codigo| Dias [Codigo| Dias | Codigo | Dias [Codigo| Dias | Tarifa | Dias| Exonerado

ing|r p|corvst/stn| ig avplvet]irl |vip| SENA e ICBF

SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados)

Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados)

Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados)

1 [cc [1030697237 [FAJARDO 25-14 | 30 |EPS008| 30 0 | 14-23( 30 [ 2.436% © No
[VALENTINA
Total Afiliados( 1)
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 1030697237 FAJARDO ALVAREZ VALENTINA INDEPENDIENTE PRINCIPAL Carrera 78 #42 G 60 sur BOGOTA-BOGOTA D.E. 3212087816 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2025-07 2025-07 1708743496 9489448019 | 2025/08/12 2025/08/19 | BANCOLOMBIA 7 $870,300

RESUMEN DE PAGO

CcobIGO NIT AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $448,000 $2,000 $0 $450,000
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $448,000 $2,000 $0 $450,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $68,300 $400 $0 $68,700
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $68,300 $400 $0 $68,700
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $350,000 $1,600 $0 $351,600
COMPENSAR EPS008 860,066,942 7 1 $350,000 $1,600 S0 $351,600

$866,300

Pagina 1 de 1 2025/08/17 04:51 PM



‘apo,rtes Pagos aportes en linea
en ||nea Moédulo de pagos electréonicos

Pago electrénico
El pago electrénico de su autoliquidacion se ha realizado exitosamente

Resumen del pago electronico

Direccion IP: 191.95.48.230

Estado de la transaccion: APROBADA

Clave planilla: 9490972683

Valor: 8,700

Periodo de pago: 2025-07

No Transaccion (CUS): 1733517960

Fecha: 2025/08/29

Banco: BANCOLOMBIA

Descripcion : Pago de la planilla de aportes con clave: 9490972683
Aportes en linea: 9999001472382

Recuerda los canales de atencién que tiene Aportes en Linea para brindarte soporte

« Siusted es un cliente empresarial comuniquese con nuestras lineas de servicio telefénico en Bogota 601 746 0888, Medellin 604 604 3010, Cali 602 485 2050
Barranquilla 605 385 8090, Cartagena: 605 693 4080 y en el resto del pais 01 8000 510245.

« Siusted es independiente o empleador doméstico comuniquese con nuestras lineas de servicio telefonico en Bogota 601 742 3900, Medellin 604 604 1060, Cali 60
485 3939, Barranquilla 605 385 2080, Cartagena 605 693 1515, Bucaramanga 607 697 0909, Ibagué 608 277 1100, Nacional 01 8000 524448

* Nuestro horario de atencién con asesores telefénicos es de lunes a viernes de 7:00 a.m. a 6:00 p.m. y los sabados de 8:00 a.m. a 1:00 p.m.

https://www.aportesenlinea.com/Pagos/ResultadoPagoElectroni...acionld=212484698&empleadorld=6616380&mecanismoPago=8 28/08/25, 18:39
Page 1 of 2



¢Quiénes somos? ¢Cémo liquido mis aportes? Preguntas frecuentes Documentos y nhormas @ f

Servicios que ofrecemos ¢Por qué elegirnos? Contactenos Linea Etica

https://www.aportesenlinea.com/Pagos/ResultadoPagoElectroni...acionld=212484698&empleadorld=6616380&mecanismoPago=8 28/08/25, 18:39
Page 2 of 2



CER_AFI_2025000053150

LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

El usuario mencionado a continuacién registra la siguiente informacion en el ramo de Riesgos Laborales. La
informacion aqui proporcionada es veridica y se registra conforme a los datos suministrados.

Datos del
contratante

Nombres y
apellidos Empresa Contratante 723 - Hopital de Kennedy
0 Razén Social

Tipo de nimero de
documento de NIT documento de 9009590484
identificacion identificacion

H Datos del contratista

Tipo documento y
numero de CC. 1030697237 Estado de afiliacion Activa
identificacion

Fecha ultima

]

H 29/07/2025 Nombres y apellidos Valentina Fajardo Alvarez
; cobertura
E

EE 13 TS 28/07/2025 Fecha de retiro Sin retiro

contrato
é Fecha fin contrato 28/12/2025 Tipo de vinculacion Trabajador Independiente
E

Clase de riesgo 3

Esta certificacién se expide a los 27 dias del mes de agosto del 2025.

Tenga en cuenta que, una vez finalice la fecha de terminacion del contrato, el sistema aplicara automaticamente el
retiro. Si tiene un nuevo contrato o prorroga, registre la novedad en www.positivaenlinea.gov.co para mantener la
cobertura.

Para verificar la autenticidad de este certificado, escanea el cédigo QR incluido o visita nuestra pagina web.
Selecciona la opcién  "Validar certificados de  afiliacion® e ingresa el siguiente  cédigo:
CC27082025V1030697237F80763. Este cdédigo es valido por un mes.

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades ARL
ARL POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S. A.

Positiva Compafiia de Seguros S.A.:
Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencia(Suplente) | defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera LA ASEGURADORA
10 #97A - 13, Oficina 502. Bogoté | +57 (601) 610 8164 | Lunes a Viernes 8:00 a. m. — 6:00 p. m. | El Defensor, resolvera las quejas o reclamos, DE TODOS LOS

actuara como Conciliador ante Positiva. COLOMBIANOS

Mas informacién: https://www.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor

Puedes interponer una queja ante Positiva, o el Defensor, o la SFC u otro organismo de autorregulacion.

0 Positiva Compafia de Seguros @ @PositivaCol PDsiliunC: Gﬁozitivrﬁngu-og WWW. pOSItlva



