-
.L- ;T:;:::;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén 3
. Sur Occidente E.S.E.
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE  |Fechade 21152018
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  |aprobacion
TESORERIA
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: FRANCY DANIELA LOPEZ PESCADOR
TIPO DE DOCUMENTO: cc | x | ceE | No. 1030638014
CORREO ELECTRONICO: francylopezpescador@gmail.com CELULAR: 3123637391
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: CBXT MED'C'NABZAS'X'L'AR HOSPITAL SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo ’
COSTOS
BO37A41| 100
ENTIDAD ,
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550001300120654 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 700 VIGENCIA 2025
. 2025-08-14 . 2025-08-15
NUMERO DE CDP 1638 FECHA 16:23:50.008 NUMERO DE CRP 34623 | FECHA 00:0000.000
OBJETO DEL CONTRATO: |MEDICO ESPECIALISTA- MEDICINA FAMILIAR
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-08-01 2025-08-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $16,442,214

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: $98,653,284
VALOR EJECUTADO $59,149,844
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $16,442,214
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $39,503,440
PORCENTAJE DE EJECUCION 60%

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
88365853 $6,576,886 $822,111 $1,052,302 3 $160,213 $2,034,625

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

MICHAEL DAVID GOMEZ REYES
1012392576
Supervisor

Constancia virtual de |la cuenta de

Todos | os derechos reservados de | a

cobro aprobada por la Subred Integrada de Servicios de Sal ud
Sur Cccidente E. S E

Subred | ntegrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E..
Copyright © 2021
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CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

OBLIGACION

ACTIVIDADES

PRODUCTOS

Realizar la Consulta Externa de medicina familiar segin la agenda programada con
oportunidad y calidez, de acuerdo alos tiempos establecidos en lasinstalaciones de la
Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E. y/o donde el supervisor
del contrato lo requiera

Se realiza consulta de medicina familiar
segun agenda programada

Historiaclinica

Elaborar las historias clinicas y demés registros clinicos de formar oportunay completa
de acuerdo con la normatividad vigente.

Se elahora historia clinicay demas
registros clinicos

Historiaclinica

Realizar €l gercicio de autocontrol, autorregulacion y autogestion en las actividades
desarrolladas.

Seredlizar €l gercicio de autocontrol,
autorregulacion y autogestion en las
actividades desarrolladas.

En gjecucion

Formular y ejecutar las acciones preventivas y/o correctivasy los planes de
mejoramiento a que hayalugar en el desarrollo de sus actividades

Se cumple con las acciones preventivas

Cuando asi se requiera

Realizar las actividades pertinentes para acanzar € cumplimiento de las metas
contractuales, en el &rea o servicio asignado

Se realiza cumplimiento de las mismas
permanentemente

Se tienen en cuenta cumplimiento

Realizar lareferenciay la contrareferencia de |os usuarios cuando se requiera, dentro de
aplicando la estrategia de redes de servicios de salud de acuerdo con la normatividad
vigente

No aplica

No aplica

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

Cuando asi serequiera

Cuando asi se requiera

Aplicar lineamientos, normas, guias'y protocol os que garanticen la adecuada prestacion
del servicio

Cuando asi se requiera

Cuando asi se requiera

Reportar oportunamente las anomalias de la prestacién del servicio en laaplicacion
sucesos de seguridad "tu tambien puedes salvar vidas'

Cuando se presenten anomalias en el
servicio

Informacion por medios de comunicacion
al lider encargado

Presentar informes periddicos sobre el desarrollo de sus actividades alas instancias
pertinentes de acuerdo a las actividades encomendadas.

Cuando asi serequiera

Informes de auditorias

Asistir y participar activamente en las reuniones y en procesos de fortalecimiento a que
haya lugar, relacionadas con las actividades que gjecute

Cuando asi serequiera

Actas de asistencia

Garantizar la custodia de lainformacion y la gestion documental de |os soportes que se
generen durante | as actividades realizadas.

Cuando asi serequiera

Consentimientos informado Cuando asi se
requiera

Revisar y notificar oportunamente al lider o supervisor el estado de |as agendas de
Servicios programados.

Seinformaal lider encargado

Informacion por medios de comunicacion
al lider encargado

Diligenciar el consentimiento informado acorde a procedimiento.

Cuando asi serequiera

consentimiento informado

Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiade la
Calidad seglin requerimientos de la Subred

Cuando asi serequiera

En gjecucion

Responder por los elementos entregados para el desempefio de |as actividades
asignadas y entregarlos ala persona encargada en caso de terminacion del contrato. 1

Se tienen en cuentalos elementos
entreagos

Actas

Participacion en las investigaciones que se adelanten en la Subred que permitan conocer
y plantear

Cuando asi serequiera

Apoyo como medica familiar.

M CHAEL DAVI D GOVEZ REYES
1012392576
Super vi sor

Const anci a virtual

de |l 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
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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 1030638014 PR AN A LOPEZ Cra70F Bis36A-36 | 23337983 f’a"Cy'OpeZpes;ad"’@gma"'w EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS URC
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 ! 11/08/2025 88365853 $2.109.000
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
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 822.200 0 0 0 6 3.200 0 825.400 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 1.052.400 0 0 32,900 32.900 6 4.000 400 1.122.600 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 890903790-5 160.300 160.300 6 700 161.000 1.603 161.000 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 1 822.200 825.400
0 6 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 1.118.200 1.122.600
ICBF Riesgos Laborales 1 160.300 161.000
) 6 [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 2.100.700 2.109.000

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/ANO)
cc 1030638014 PR AN A LOPEZ Cra70F Bis36A-36 | 23337983 f’a"W"’peZpes;ad‘"@gma”'w EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS URC
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 ! 11/08/2025 88365853 $2.109.000
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
o[ ¢l 3 Fondo 3
. No. de HHE Elololelelale]szlul<le]els] - |8] cod. - .| voluntari | voluntario | pensional Fondo X Icotizacion 7| cod. H . | 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 1030638014 LOPEZ PESCADOR FRANCY DANIELA 59| 0 N 25-14 6.576.885 | 1.052.400 0 0 32.900 32.900 EPS017 6.576.885 822.200 14-11 6.576.885 3 160.300 0 0 0 0 0 0 0

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




Instituto Nacional
1IN de Cancerologia

Colombia

Por el control del cancer

Hace constar que:

FRANCY LOPEZ

realizo el Curso Virtual de
Deteccion temprana de cancer de mama

Con intensidad de 50 horas

La presente constancia no acredita, ni otorga titulo académico
ni profesional alguno.

Como constancia se firma en la ciudad de Bogota D.C. el 12 de Agosto de 2025

(WL

‘-_.-’

Dra. Carolina Wiesner Ceballos
Directora General
Instituto Nacional de Cancerologia




Su resultado es:
100.00000000000001

Su resultado es:
100.00000000000001
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FACTURA ELECTRONICA DE VENTA

Datos del Documento

Codigo Unico de Factura - CUFE :
68c57900139bb283a7f5510b144b5ee7201098149bfa7de823a353ee5d86d27097f417b07c02afbf10ab73b328d6c5¢c9

Numero de Factura: SETG-980000002

Fecha de Emision: 25/08/2025
Fecha de Vencimiento: 25/08/2025
10 - Estandar

Tipo de Operacion:

Datos del Emisor / Vendedor

Representacion Grafica

Razon Social: LOPEZ PESCADOR FRANCY DANIELA
LOPEZ PESCADOR FRANCY DANIELA

Nombre Comercial:

Nit del Emisor: 1030638014
Tipo de Contribuyente:

Régimen Fiscal:R-99-PN
Responsabilidad tributaria: ZZ - No aplica

Actividad Economica: 8691

Persona Natural

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: CR 79 FBIS 36 A 56 SUR AP 203 BL 82
Teléfono / Movil: 3123637391

Correo: franchesca-18@hotmail.com

Nombre o Razén Social: Subred Integrada De Servicios De Salud Sur Occiden

Tipo de Documento:

NIT

Numero Documento: 900959048

Tipo de Contribuyente:

Régimen fiscal: R-99-PN
Responsabilidad tributaria: ZZ - No aplica

Detalles de Productos

Persona Juridica

Pais: Colombia

Departamento: Bogota

Municipio / Ciudad: Bogotd, D.c.
Direccion: Calle 000

Teléfono / Mévil: 0000000

Correo: francylopezpescador@gmail.com

AN

IMPUESTOS Precio unitario
Nro. | Cédigo Descripcion u/m Cantidad Precio unitario Descuento detalle Recargo detalle IVA % INC % de venta
1 | o1 |VEDICOFAMILIARDECO| 186,00 |$ 88.399,00| $ 0,00 $ 0,00 $ 16.442.214,00

NSULTA EXTERNA

Notas Finales

Linea de negocio:

Hoja 1 de 2



Datos Totales

Documento generado el:
25/08/2025 21:36:03
Documento validado por la
DIAN:

25/08/2025 21:36:03

XML Generado por: Solucién
Gratuita DIAN

800197268

PDF Generado por:
Solucion Gratuita DIAN
Nit:800197268

Numero de Autorizacion:
18760000001

MONEDA cop MONEDA cop
TASA DE CAMBIO 0 TASA DE CAMBIO
Subtotal 16442214 Subtotal 16.442.214,00
Descuento detalle 0,00 Descuento detalle 0,00
Recargo detalle 0,00 Recargo detalle 0,00
Total Bruto Factura 16442214 Total Bruto Factura 16.442.214,00
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 (=) 16442214 Total neto factura (=) 16.442.214,00
Descuento Global (-) 0,00 Descuento Global (-) 0,00
Recargo Global (+) 0,00 Recargo Global (+) 0,00
Total factura (=) COP $ $ 16442214 Total factura (=) COP $ $16.442.214,00
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
Rango desde: Rango hasta: Vigencia: 2030-01-
980000000 985000000 19
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