DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBEA:

EMPERATRIZ LARA GUERRA

C.C32.769.706 DE BARRANQUILLA

La suma de $ 8.453.556 , por concepto de: prestacidn de servicios como Médico general en el
area de urgencias sede Kennedy durante el periodo del 01 a 31 de MAYO del 2026 de
conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No 1869-2026

EMPERATRIZ LARA GUERRA
C.C 32.769.706 DE BARRANQUILLA

CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 0550002100113899
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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: Emperatriz Lara Guerra
TIPO DE DOCUMENTO: CcC X CE No. 32769706
CORREO ELECTRONICO: andrealar @hotmail.com CELULAR: 3002560122
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: URG OBSERVACION USS OCCIDENTE DE SEDE: SUBRED
KENNEDY
Centro de %
CENTRO DE costo ’
COSTOS:
KE10B02 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA S.A TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550002100113899 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 1869 VIGENCIA 2026
g 2026-04-16 - 2026-05-03
NUMERO DE CDP 935 FECHA 16:04:02.000 NUMERO DE CRP 17078 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |MEDICO GENERAL - URGENCIASDE ALTA COMPLEJDAD
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-04-01 2026-04-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $7,459,020
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: $30,830,616
VALOR EJECUTADO $22,874,328
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $7,459,020
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $7,956,288

PORCENTAJE DE EJECUCION

74%

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
75041580 $3,083,062 $385,383 $493,290 3 $75,103 $953,776

Dado en Bogotéa alos treinta(30) dias del mes de Abril de 2026. 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
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CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

OBLIGACION

ACTIVIDADES

PRODUCTOS

Realizar recibo y entrega de turno de pacientes en &rea de reanimacion y observacion de
urgencias.

valora pacientes en estas dos &reay cumple
acabalidad sus actividades

Libro de recibo y entrega de turno

Desarrolla actividades propias segin érea asignada diariamente triage, consulta,
reanimacion y evolucion.

Ejecuto la atencién de pacientes seguin la
asignacion durante el desarrollo de sus
actividades

« Lista de programacion de actividades.

Diligenciar adecuadamente el registro de historias clinicas.

« Llena correctamente cada historia clinica
de paciente atendido.

Historia clinicamanual.

Diligenciar el 100% de las fichas de notificacion obligatoria.

* redlizay registra de forma completalas
fichas de notificacion obligatoria

« redlizay registrade forma completalas
fichas de notificacion obligatoria

Solicitar interconsultas, laboratorios y exdmenes diagndsticos seglin sea el caso por
cada paciente, con la pertinencia médica del caso.

« realizay registra de forma completalas
fichas de notificacion obligatoria

* Historia clinica manual

Mantener un trato humanizado con el usuario y sus familiares.

« Brinda atencién médica de calidad
haciendo énfasis en el buen trato

» Sistema de PQRS

Fomentar trabajo en equipo con el personal asistencial del servicio.

« Articula con sus compafieros la atencion
integral de los paciente

Casos atendidos dentro del turno.

Asistir areuniones propias del &reay jornadas de capacitacion que se realicen durante
el mes.

Cumplimiento de actividades programadas
por € lider del servicio.

Listas de asistenciaareuniones del &rea.

Realizar adecuado uso los equipos biomédicos con los que se cuentan en €l area (
monitores, desfibrilador, ecografo y demés) garantizando su conservacion.

 Usa correctamente el ecégrafo,
monitores, desfibrilador y demds equipos
que se encuentran en €l servicio

Informe de equipos biomédicos por el area
respectiva

Suministrar informacion claray oportunaalos pacientesy familiares acerca de
diagnostico, tratamiento, estancia hospitalariay demés dudas concernientes con la
atencion medica

Informe de equipos biomédicos por el area
respectiva.

Historia clinicamanual.

RODOLFO DUARTE CELY
80158750
Super vi sor

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 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 NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
Cra 1a 65 25 torre B PAONERADO[FAED) 1 0
cc 32769706 EMPERATRIZ LARA GUERRA anto 204 3246814542 | ANDREALAR@HOTMAIL.COM PARAFISCALES Y 75041580 13/04/2026
P SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-03 2026-03 1 $0 $958.600
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 upPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 385.400 0 0 0 7 1.900 0 387.300 1
TOTALES PENSION
. Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
Cslge AP Rontie inr Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (i Cotizacion FSP otall=lzanan Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 493.300 0 0 0 0 7 2.400 0 495.700 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo 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. Autorizaciéon Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 75.200 75.200 7 400 75.600 752 75.600 1
TOTALES CAJAS
Caédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
" - . L No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 385.400 387.300
) [ 7 [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 493.300 495.700
ICBF Riesgos Laborales 1 75.200 75.600
) [ 7 [ 0 [ ) [ 0 ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 953.900 958.600

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 NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMESIARO) PLANILLA (DIAMES/ARO) EMPLEADOS UpC
Cra 1a 65 25 torre B PAONERADO[FAED) 1 0
cc 32769706 EMPERATRIZ LARA GUERRA apto 204 3246814542 | ANDREALAR@HOTMAIL.COM PARAFISCALES Y 75041580 13/04/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL copico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-03 2026-03 | $0 $958.600
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
s = g
Tipoy ele B35 o alolalalalcl=lul<lole] | 18] cou 9 Voluntario | Voluntario p;?sr:ggal honco) @ lcotizacion /| cod g codigo 2 | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
i i HMEIHEE zl8 slel 2 S £ |c i6 6 & gl s 6 &
|| SHEEch AERIIRESY A ES Lz elcl51z 2 B1FIB1F 18 5 2 2 F 15 1= B B (2| are | "BCAFP | & [Cotzacion | “Adiliado | Aportante de pensional de | Cod.EPS | IBCEPS | = [Vajgrupc | ARL | 'BCARL [ 5 | g | Cotizacion | “ocp” | IBCCCF 3| “cer™ | parafiscales | SENA | ICBF | ESAP | MEN
entificacion HEIHEE ¢ ol ad | Subsistencia F
8 © 5
1 | cc32769706 | LARA GUERRAEMPERATRIZ |59 0 N X 2514 | 3.083.062 [ 30| 493.300 o 3 o o EPSO008 | 3.083.062 | 30 | 385.400 | 14-11 | 3083062 [30 [ 3 | 75200 o o o 0 0 o 0 3

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




