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Secretaria de Salud A
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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: SandraLiliana Beltran Acosta
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 53120452
CORREO ELECTRONICO: salilibelt@hotmail.com CELULAR: 3134874830
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
. i PERINATOLOGIA Y NEONATOLOGIA .
UBICACION DEL SERVICIO: OCCIDENTE DE KENNEDY SEDE: SUBRED
Centro de Centro de
% %
CENTRO DE costo costo
COSTOS:
KE10115 80 KE10L04 20
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 6181166478 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 2410 VIGENCIA 2025
. 2025-08-11 . 2025-08-15
NUMERO DE CDP 1621 FECHA 11:43:31.000 NUMERO DE CRP 35801 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |MEDICO ESPECIALISTA- PERINATOLOGA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-08-01 2025-08-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $14,231,280
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: $71,156,400
VALOR EJECUTADO $32,693,840
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $14,231,280
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $38,462,560
PORCENTAJE DE EJECUCION 46%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica e cumplimiento

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

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

. ) APORTE PENSION NIVEL | APORTE
=1 0
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
88886447 $5,692,512 $711,564 $910,802 3 $138,670 $1,761,036

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

Todos | os derec

Sur Cccidente E.S. E.

hos reservados de |l a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E. .
Copyright © 2021




Secratars o Salud
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B surOccidente ESE.

OBLIGACION

1. Realizar ecografias obstetricias y actividades en medicina materno fetal. El pago de
lahora por las actividades realizadas en ecografiay en perinatologia en Ginecologiay

Obstetricia

2. Cumplir en forma eficiente y oportuna los trabajos encomendados y aquellas
obligaciones que se generen de acuerdo con la naturaleza del servicio. Anexar la
constancia de afiliacion al sistema de seguridad social en salud y pensiones del personal
al servicio delasociedad y el pago de riesgos.

3. Disponer de la actitud de servicio de acuerdo alamisién, vision, principios valores
institucionales para realizar la prestacion del servicio. "

4. Reportar y elaborar fichas de morbilidad - mortalidad, diligenciar correctamente los
formatos de las historias clinicas en su totalidad con los codigos CIE 10, Llevar
correctamente los registros en los sistemas informéticos correspondientes. Diligenciar
correctamente el RUAF de los recién nacidos y mortalidades.

5. Realizar procedimientos especial es para establecer diagndsticos o para dar
tratamiento alos pacientes que requieran de sus conocimientos en los servicios de
atencién ambulatoria u hospitalaria, urgencias, cirugia, UCI, o delas diferentes &reas
del Hospital. Codificar correctamente los procedimientos quirdrgicos CUPS. Llevar los
registros de los procedimientos del servicio en loslibros.

6. Participar en diferentes estudios de investigacion realizados en € servicio. Colaborar
paralaelaboracion, actualizacion de las guias de manejo del servicio. Dictar, asesorar,
colaborar con la evaluacién docente-asistencial.

7. Asistir areuniones programadas por el servicio para capacitacion y actualizacion.
Asistir alos diferentes comités programados en lainstitucion por el lider del proceso.

8. Elaborar solicitud de procedimientos y tratamientos, remisiones de los pacientes

durante su turno.

9. Redlizar las interconsultas solicitadas durante el turno.

10. Cumplir con las labores asignadas durante el turno como evolucion, cirugias,

consultasy sala de partos.

11. Redlizar actividades académicas con | os estudiantes, internos y residentes de
primeray segunda especialidad que roten por el servicio de Ginecologia, Obstetriciay

Medicina Materno Fetal.

12. Velar por e cumplimiento de notificacion de eventos piblicos de notificacion

obligatoria.

13. Hacer acompafiamiento y entrenamiento al personal del servicio.

14. Colaborar con las respuestas a los entes de control cuando fuere necesario.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES
Realicé ecografias obstétricas y
actividades en MedicinaMaterno Fetal. El
pago de la hora por las actividades
realizadas en ecografiay en Perinatologia
en Ginecologiay Obstetricia.

Cumpli en forma eficiente y oportunalos
trabajos encomendados y aquellas
obligaciones que se generen de acuerdo
con lanaturaleza del servicio. Anexéla
constancia de afiliacion al sistemade
seguridad social en salud y pensiones del
personal al servicio delasociedad y €l
pago de riesgos.

Dispuse de la actitud de servicio de
acuerdo con lamision, visién, principios
valoresinstitucionales pararedizar la
prestacién del servicio.

Reporté y elaboré fichas de morbilidad —
mortalidad. Diligenciar correctamente los
formatos de |as historias clinicas en su
totalidad con los cédigos CIE 10. Llevé
correctamente los registros en los sistemas
informéti cos correspondientes. Diligencié
correctamente el RUAF de los recién
nacidos y mortalidades.

Realicé procedimientos especiales para
establecer diagnésticos o para dar
tratamiento alos pacientes que requieran
de los conocimientos en |os servicios de
atencion ambulatoria u hospitalaria,
Urgencias, cirugia, UCI, o delas diferentes
areas del Hospital. Codifiqué
correctamente |os procedimientos
quirdrgicos CUPS. Llevé los registros de
los procedimientos del servicio en los
libros.

Participé en diferentes estudios de
investigacion realizados en € servicio.
Colaboré paralaelaboracion, actualizacion
delas guias de manejo del servicio. Dictar,
asesorar, colaborar con la evaluacion
docente — asistencial.

Asisti areuniones programadas por €l
servicio para capacitacion y actualizacion.
Asisti alos diferentes comités
programados en lainstitucion por el lider
del proceso.

Elaboré solicitud de procedimientos y
tratamientos, remisiones de los pacientes
durante su turno.

Realicé |as interconsultas solicitadas
durante €l turno.

Cumpli con las |abores asignadas durante
€l turno como evolucién, cirugias,
consultasy sala de partos.

Realicé actividades académicas con los
estudiantes, internos y residentes de
primeray segunda especialidad que roten
por el servicio de Ginecologia, Obstetricia
y Medicina Materno Fetal.

Velé por e cumplimiento de notificacion
de eventos publicos de notificacion
obligatoria.

Hice acompafiamiento y entrenamiento al
personal del servicio.

Colaboré con las respuestas a los entes de
control cuando fuere necesario.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Reportes de ecografias obstétricas y de
valoraciones en Medicina Materno fetal
evidenciadas en las historias clinicas.

Se anexa planillas de pagos que van
soportados en la cuenta de cobro.

Atencion y asesoria alas pacientes que
ingresan por urgencias de sala de partos,
consulta externa, cirugiay ecografia

Fichas de morbilidad que se entregan al
servicio de epidemiologia.

Libro radicador con los procedimientos
realizados e historia clinica con todala
informacion.

Guias de mangjo que se encuentran en el
servicioy en el aplicativo de ALMERA.

Actas de reuniones y capacitaciones que
realizael servicioy el hospital.

Formatos de remisionesy solicitud de
procedimientos que se dejan como
evidenciaen lahistoriaclinica

Libro radicador que se encuentraen la

rotonda del hospital y registro en la
historia clinica de la solicitud.

Se evidenciaen la historia clinica atencion
delapaciente.

Actas de actividades con |os estudiantes,
evauaciones y cronograma de charlas que
tiene el coordinador académico.

Registros que dispone |a oficina de
epidemiologia.

Acompafiamiento y entrenamiento al
personal del servicio.

Soportes de respuestas que quedan en la
coordinacion del servicio.



15. Reportar |os eventos adversos que se presenten durante la prestacion del servicio.
Dar cumplimento alas politicas de uso racional de antibiéticos.

16. Propender paraque & nivel de glosas del servicio sealo menos posible al no
solicitar exdmenes no pertinentes, deigual forma evitar tener falencias en € tramite de
solicitudes de 6rdenes.

17. Velar por laadecuaday racional utilizacion de los recursos de la Institucion y
demés equipos y elementos del hospital que sean destinados para el cumplimiento de
sus actividades contractuales.

18. Cumplir con el reglamento interno de trabajo, higiene, seguridad y salud
ocupacional. Velar por los recursos dados en préstamo.

Reporté |os eventos adversos que se
presenten durante la prestacion del
servicio. Di cumplimento alas politicas de
uso racional de antibidticos.

Propende para que el nivel de glosas del
servicio sealo menos posible a no
solicitar exdmenes no pertinentes, deigual
formaevitar tener falencias en el tramite
de solicitudes de érdenes.

Velé por laadecuaday raciona utilizacion
de los recursos de lainstitucion y demas
equiposy elementos del hospital que sean
destinados para el cumplimiento de sus
actividades contractuales.

Cumpli con el reglamento interno de
trabajo, higiene, seguridad y salud
ocupacional. Velar por los recursos dados
en préstamo.

AVPARO LEONOR RAM REZ CORREDOR
51960113
Super vi sor

Registro que tiene la oficina de seguridad
del paciente.

Diligenciamiento correcto de la historia
clinica

Equipos que se utilizan en &l servicioy se
encuentran en éptimas condiciones para
utilizar.

Cumpli con el reglamento interno de
trabajo, higiene, seguridad y salud
ocupacional. Velar por los recursos dados
en préstamo.

Const anci a virtual

Sur Cccidente E. S E

de |l a cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud

Todos | os derechos reservados de | a Subred | ntegrada 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 53120452 SANDRA LILIANA BELTRAN CALLE 18N 14-63 | 3134874830 salilibelt@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
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 | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 202507 2025-07 ! 11/08/2025 88886447 $1.867.800
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 800251440-6 731.000 0 0 0 0 0 0 731.000 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 900336004-7 935.700 0 0 29.300 0 0 994.300 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
14-25 Riesgos prof Colmena 800226175-3 142.500 142.500 0 142.500 1.425 142.500 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 1 731.000 731.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 994.300 994.300
ICBF Riesgos Laborales 1 142.500 142.500
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 1.867.800 1.867.800

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 53120452 SANDRA LILIANA BELTRAN CALLE 18N 14-63 | 3134874830 salilibelt@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
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 88886447 $1.867.800
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 &
© o
1 cc 53120452 BELTRAN ACOSTA SANDRA LILIANA 59| 0 N 25-14 5.847.980 935.700 0 0 29.300 29.300 EPS005 5.847.980 731.000 14-25 5.847.980 3 142.500 0 0 0 0 0 0 0

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




SANDRA LILIANA BELTRAN ACOSTA

NIT: 53120452-3

Régimen: No responsable de IVA

Tipo de persona: Natural

CL 18 14 63, Bogota, D.C., Bogota, Colombia

Tel. 0000000

Autorizacion facturacion electrénica No. 18764097235012 vélida desde 2025-08-19 hasta 2027-08-19 rango desde

FMF96 hasta FMF120.

Este comprobante corresponde al periodo de: 01/08/2025 hasta: 31/08/2025.

Razé6n Social:

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR

FACTURA ELECTRONICA DE

OCCIDENTE E.S.E. VENTA:
NIT: 900959048 MONEDA:
Direccion: ClI 9 # 39 - 46, Bogota, D.C., Bogota, Colombia HORA EMISION:
Teléfono: 5717560_505 _ FECHA FIRMADO:
Email: opshokginecoped@gmail.com
FECHA DE EMISION FECHA DE VENCIMIENTO
Forma de Pago: Contado
Medio de Pago: Consignacion bancaria DIA MES ANO DIA MES ANO
Total de Lineas: 1 19 08 2025 -- - --
f # | CODIGO DESCRIPCION U. M. | CANTIDAD | PRECIO U. IMPUESTOS DCTO. TOTAL
NOM. | % o VAL MONTO
1 |SMKP Especialista Perinatologia WSD 120,00 $118.594,00 0,00 $14.231.280,00
Especialista Perinatologia (HOSPITAL
KENNEDY)
. J
Notas: .
NUmero de Contrato: 2410-2025 Facturacion Especialista de Perinatologia: Medicina Materno Fetal y Subtotal: $14.231.280,00
Ecografia Kennedy mes de Agosto 2025.
Cargos: $0.00
Descuento: $0.00
SON: (catorce millones doscientos treinta y un mil doscientos ochenta pesos )
CUFE: 47ba8fa8e0cc7cfb39af1d76c575b04b3b081cdc54b5a062a66ec9cldd6c3e75d212038f6f544d533ff0a65673fde3d1 Total: $14.231.280,00
| J/

[

]

Firma Digital: WLbLi56Rrd84KVGN+0H0d6icZAGANmt41N59iLxksVEW56iIXXx8WKSpOVVO/RXKN
IVPHCUOI92YJ2D+YihQmMEjKjgBFhpAvMhZdmeOHJxpnkZfUeK

s$12UHDmw/3Jngn 1jpUxuzo7fwjgPmsZF3ziTpVakPw02eyVh6InKCBKOGELKRLbxb05/li6NwWaeUN DTplK/3cQqlJgblcgL4oUGBnIwFTIbHbZBv
USBGK6TEzD8kgKOBWhgdOA/zjOtaE +0WOSezsis+/LXQu9IVirltaBYeKrNOQ8HWI6TXRG/Ac4z0gNMDveMcbApUdGPrQ uSdPskpJajfDckgFqw0/

Dw==

Esta factura es un titulo valor de acuerdo al art. 774 del C.C. y una vez aceptada declara haber recibido los bienes y servicios

a satisfaccion.

Este comprobante corresponde al periodo de: 01/08/2025 hasta: 31/08/2025.
Representacion Gréafica de la Factura de Venta Electrénica.

Software: e-Factura Proveedor tecnologico: Cadena. Nit. 890.930.534-0

PLATAFORMA: Facturatech Nit. 901.143.311-8
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