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.L- ;T:;:::;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén 3
. Sur Occidente E.S.E.
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade 2/15/2018
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Viviana Carolinadel Pilar Pachén Gil
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 1032389654
CORREO ELECTRONICO: viviana-pachon@j uanncorpas.edu.co CELULAR: 3118281821
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
< ) HOSPITALIZACION MEDICINA INTERNA .
UBICACION DEL SERVICIO: USS FONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo ’
COSTOS:
FOO03106 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO GNB SUDAMERIS TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 90080399660 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 4740 VIGENCIA 2025
. 2025-11-26 . 2025-11-30
NUMERO DE CDP 2308 FECHA 15:54:20.000 NUMERO DE CRP 51586 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |MEDICO ESPECIALISTA- INTERNISTA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-12-01 2025-12-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $16,764,738

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: $100,588,428
VALOR EJECUTADO $100,588,428
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $16,764,738
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

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
7995837621 $6,705,895 $838,237 $1,072,943 3 $163,356 $2,074,536

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

Jaime Alberto Goenaga
72161935
Supervisor

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 Cccidente E.S. E. .

Copyright © 2021




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

1. Redlizar las actividades y procedimientos diagnésticos y terapéuticos sefial ados para
el manejo de patol ogias establecidos dentro del plan integral de su especialidad 2.
Cumplir con las exigencias legales y éticas para el adecuado manejo de la historia
clinicade los pacientes 3. 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 4. Participar en la programacion de actividades del
area 5. Reportar |os eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecida
en lanormatividad vigente.

6. Notificar las fallas de calidad que se presenten en €l servicio, participar en los
andlisis alos que sea convocado e implementar las acciones de mejora definidas para el
servicio 7. Impartir instrucciones al equipo de salud sobre |os procedimientos
ordenados a paciente 8. Diligenciar en forma adecuada |os formatos o instrumentos
propios de su actuar con criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad 9.
Diligenciar el consentimiento informado acorde a procedimiento 10. Practicar el
seguimiento y control a pacientes en los que se requiera su participacion.

11. Informar a pacientey su familia sobre su condicion, plan de manejo y atencién 12.
Emitir conceptos médicos que se e requieran 13. Apoyar e cumplimiento de las
normas del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad seglin requerimientos de la
Subred 14. Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y
entregarlas a supervisor del contrato parala certificacion de cumplimiento del contrato
15. Responder por |os elementos entregados para el desempefio de |as actividades
asignadas y entregarlos a la persona encargada en caso de terminacién del contrato.

16. Participar en las jornadas de capacitacion, induccién, reunionesy eventos alos
cuales sea convoca Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, equipos de
mejoramiento de acreditacion, reuniones y eventos a los cuales sea convocado.

17. Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establecidos por la Subred,
ademés de apoyar laimplementacion de los mismos 18. Apoyar ala Subred en las
actividades que demande seglin requerimientos interinstitucionales y
extrainstitucionales 19. Registrar |as actividades realizadas rel acionadas con la
prestacion del servicio, de acuerdo con el sistema de informacién de la Subred. 20.
Participacion en las investigaciones que se adelanten en la Subred que permitan conocer
y plantear nuevas alternativas de diagnéstico e intervencion de los usuarios.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

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

Realicé mis actividades teniendo en cuenta

todala normatividad vigente y con los
lineamientos éticos, morales, juridicos,
compromiso médico, con humanizacién y
cumpliendo a cabalidad lamision
institucional .

Apoyar el cumplimiento de las normas del
Sistema Obligatorio de Garantia de la
Calidad seguin requerimientos de la
Subred.

Asistencia alas reuniones relacionadas con

€l servicio para determinar los objetivos
del servicio y mejorar lastasas de
atencion.

Conocer y dar cumplimiento alos
procedimientos establecidos por la Subred,
ademés de apoyar laimplementacion de
los mismos 18. Apoyar ala Subred en las
actividades que demande seglin
requerimientos interinstitucionales y extra
institucionales.

Jai ne Al berto CGoenaga
72161935
Super vi sor

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DL.C,

PRODUCTOS

Se alimentalainformacién en la historia
clinica

Se alimentalainformacién en la historia
clinica

Se alimentalainformacién en la historia
clinica

Listade asistenciaen el caso de que se
genere.

Se alimentalainformacién en la historia
clinica

Const anci a virtual

Sur Cccidente E. S E

de la cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud
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17/12/25, 22:22 Factura - iSiigo

[=]:A e ]
VIVIANA CAROLINA DEL PILAR PACHON . o e
GIL
NIT 1.032.389.654-4 Al : L.
TV 35 BIS 34 04 SUR . : Factura electronica de venta
Tel: (601) 7277006 - . No.FE 6
Bogota - Colombia
vivipachong@hotmail.com
Of
Fecha y hora Factura
Sefiores SUB RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ..
Generacion 17/12/2025, 22:13
NIT 900.959.048-4 Teléfono (601) 5551347
Expedicié .
Direccién CL 9 No 39-46 Ciudad Bogotd - Colombia xpedicion 17122025, 22:14
Vencimiento 17/12/2025
item Descripcion Cantidad Vr. Total
Servicios Profesionales de Especialista en Medicina Interna
1 prestados durante el mes de diciembre de 2025 segun contrato 1.00 16,764,738.00
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Total items: 1 -
Total Bruto 16,764,738.00 @
. H
Valpr en Letras- ) ) . . Total a Pagar 16,764,738.00 @
Dieciseis millones setecientos sesenta y cuatro mil setecientos treinta y ocho pesos &
m/cte 2
£
£

Forma de pago:
Contado

Medio de pago:
Desembolso Crédito plus (CCD+) - Transferencia $ 16,764,738.00

Observaciones:

A esta factura de venta aplican las normas relativas a la letra de cambio (articulo 5 Ley 1231 de 2008). Con esta el Comprador declara haber recibido real y materialmente las
mercancias o prestacion de servicios descritos en este titulo - Valor. Nimero Autorizacion Electrénica 18764096963715 aprobado en 20250813 prefijo FE desde el niumero 1 al
1000 Vigencia: 24 Meses
No responsable de IVA - Actividad Econémica 8621 Actividades de la practica médica, sin internacion Tarifa 0.00966
CUFE: b73c456fd4505dd32¢c01576464echb9dbc209637aaaeb3231505ad3eec770858beed3dd3c174c8f99276d2b27a9f9afob
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES GNB

COMPROBANTE DE PAGO

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DIRECCION:

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1032389654
VIVIANA CAROLINA DEL PILA PACHON GIL

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
TRANS 35 BIS N.34-04 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
7274065

I-INDEPENDIENTE

Actividades de la practica médica,

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

7995837621 TIPO DE PLANILLA:

MES: noviembre PERIODO COTIZACION
ANO: 2025 SALUD:
0

2025/12/12 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: noviembre
ANO: 2025
2000837580

NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP | COR | VSP'| VST | SLN |COM| IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
( LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8002248088 230301 230301-PORVENIR 1 $1.140.200
SUBTOTAL: 1 $1.140.200
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8002514406 | EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $ 838.300
SUBTOTAL: 1 $ 838.300
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8909037905 14-11 14-11 - ARL SURA 1 $ 163.400
SUBTOTAL: 1 $ 163.400
VALOR SIN MORA: $2.141.900
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $2.141.900
2025/12/11 7:12 PM USUARIO: SOI - CC1032389654 PAGINA 1 DE 1




ARL

sura=

‘\\\\\1

Medellin, 17 de diciembre de 2025

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS HACE CONSTAR:

Que VIVIANA CAROLINA DEL PACHON GIL con documento de identidad C1032389654, 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 afiliacion

Fef:ha Fecha fin Tipo cotizante Centr.o de Codigo C.T qase de Tas‘a - Estado
inicio trabajo riesgo cotizacion cobertura
2025-07 | 3000-12 | INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DE RIESGO Il 0000000 3 2436 EN
-03 =2l SERVICIOS SUPERIOR A UN MES 003 ’ COBERTURA
‘é‘
5
‘Medoliny @O 44378 ™ Manizales 606 gSHPB0 Lineas deatencién 01 8000 511 414 6 01 8000 941 414
"Bogota 6014055911 ‘Bucaramanga 6076917938 Linea de conciliacion ARL 3103157562
-Cali 6023808938 *Cartagena 6056424938 segurossura.com.co arlsura.com
- Pereira 606 3138400 -Barranquilla 6053197938
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