-
.L- ;T:;:::;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén 3
. Sur Occidente E.S.E.
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO UORDEN 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: Jennifer Guavita
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 1047391702
CORREO ELECTRONICO: guavitajs@gmail.com CELULAR: 3116417809
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: CBXT C'RUG'AE?OEQ/ERAL HOSPITAL SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
BO37A23 | 100
ENTIDAD ,
FINANGIERA: BANCOLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 67359746234 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 812 VIGENCIA 2026
. 2026-05-14 . 2026-05-28
NUMERO DE CDP 1146 FECHA 15:16:14 008 NUMERO DE CRP 20405 | FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-06-01 2026-06-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $16,950,924

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: $96,678,108
VALOR EJECUTADO $77,099,364
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $16,950,924
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $19,578,744
PORCENTAJE DE EJECUCION 80%

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
84209550 $5,686,762 $710,845 $909,882 3 $138,530 $1,759,257

Dado en Bogotéa alos treinta(30) dias del mes de Junio de 2026. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

jose miguel peraltazabaleta
17956572
Supervisor
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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
contractua 2. Cumplir con las Leyes, Decretos, Acuerdos, Resoluciones, Circular de
cualquier érgano externo o Reglamento Interno, C6digo o Directriz InternadelaE.S.E
que tenga relacion 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 lainformacion
y/o documentacion que sea requerida, seguin el &rea a que 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 lafirma
del presente Contrato el descuento de los val ores que se generen por glosas definitivas
no subsanables aplicadas en contrade laE.S.E. y con ocasion 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 gjecucion del presente
Contrato, de acuerdo a Codigo del Buen Gobierno y Etica Institucional y/o Profesional

7. Pagar sus aportes al Sistema General de Seguridad Social Integral durante la
gjecucion del presente contrato sobre los montos legales establecidos y dentro de los
tiempos establecidos paratal fin. El incumplimiento de esta obligacion o la presunta
falsedad en su soporte documental serédn causal de terminacion del contrato, previo
seguimiento y notificacion por parte del supervisor 8. Cumplir con laadherenciaalas
guias de manejo, manuales, instructivos, protocolos, procesos y procedimientos
institucionales. 9. Velar y responder por los recursos y adecuado funcionamiento de los
equipos, documentos o bienes muebles entregados a titulo de préstamo parala
gjecucion de las actividades propias del objeto del presente contrato. En caso de incurrir
el CONTRATISTA, en extravio, pérdida, destruccion o dafio no proveniente del uso
normal, de bienes entregados para el desarrollo de sus actividades, se dard aplicacion a
los parémetros institucional es establecidos para elloy a proceso institucional para
reporte de hurtos y/o dafios de bienes, ademas de |os lineamientos establecidos por la
Compafiia de seguros en caso de aplicar

r. 10. Ejecutar las acciones preventivas y/o correctivas, y/o plan de mejoramiento a que
haya lugar de acuerdo alas eval uaciones y recomendaciones emitidas por los 6rganos
externos, supervisor del contrato y/o directrices internas 11. Preparar y presentar
conforme a su competencialos informes, solicitudes, peticiones y/o respuestas,
requeridas por las entidades publicas o privadas; dentro de los términos de ley,
garantizando la veracidad, oportunidad y confidencialidad de los mismos. 12. Asistir y
aprobar |os procesos de actualizacién presencialesy virtuales, Induccion y/o re-
induccion, programados por e CONTRATANTE y por las entidades autorizadas por
éste, con el fin de contribuir a desarrollo de las actividades y obligaciones
contractuales.

13. Readlizar todas aquellas actividades necesarias tendientes al cabal cumplimiento del
objeto del negocio juridico e informar de manera oportuna las dificultades que se
presenten en la jecucion de | as responsabilidades u obligaciones asignadas 14. El
CONTRATISTA se compromete a salvaguardar laimagen institucional. Cualquier
actuacion o pronunciamiento alguno que hiciere sin el conocimiento y consentimiento
delaE.S.E, que comprometa el buen nombre la Subred Integrada de Servicios de Salud
Sur Occidente E.S.E. o de cualquiera de sus Unidades de Prestacion de Servicios de
Salud, sera motivo de terminacion del contrato previo seguimiento y notificacion del
supervisor. . En caso de ser designado como supervisor de un contrato, en atencién asu
competencia, experticia técnica, formacion académicay/o idoneidad del perfil parael
cumplimiento de un proyecto o convenio, 0 en caso de ser insuficiente el personal de
planta paratal actividad, el CONTRATISTA se compromete arealizar las gestiones
necesarias tendientes al cabal cumplimiento técnico, administrativo y financiero del
negocio juridico encomendado, dando cumplimiento a manual institucional y
respondiendo fiscal, disciplinariay penalmente por el manejo de los recursosy
actividades que ello conlleve.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

ACTIVIDADES PRODUCTOS

) Realizar las actividades y procedimientos
diagndsticos y terapéuticos sefialados para
el mangjo de patologias establecidos
dentro del plan integral de su especialidad
) Cumplir con las exigencias legalesy
éticas para el adecuado manejo de la
historia clinica de los pacientes Llevar
registro de la atencién delos
procedimientos, actividades e
intervenciones, asi como mantener
actualizados los informes estadisticos
definidos por |a Subred y todos aquellos
registros necesarios para el cumplimiento
de los procesos de costos y facturacion

serediza

Participar en la programacion de

actividades del &rea Reportar los eventos

de notificacion obligatoriacon la

oportunidad establecida en la normatividad

vigente Notificar lasfallas de calidad que  |serediza
se presenten en el servicio, participar en

los andlisis alos que sea convocado e

implementar |as acciones de mejora

definidas para el servicio.

Impartir instrucciones a equipo de salud
sobre |os procedimientos ordenados al
paciente Diligenciar en forma adecuada los
formatos o instrumentos propios de su
actuar con criterios de legibilidad,
oportunidad e integralidad Practicar el
seguimiento y control a pacientes en los
que se requiera su participacion

serediza

Informar a pacientey su familia sobre su
condicion, plan de mangjo y atencién
Emitir conceptos médicos que se le
requieran Apoyar el cumplimiento de las
normas del Sistema Obligatorio de
Garantiade la Calidad segiin
requerimientos de la Subred

serediza

Elaborar informe mensual sobre el
desarrollo y avance de sus actividades y
entregarlas a supervisor del contrato para
la certificacion de cumplimiento del
contrato ) Responder por |os elementos
entregados para el desempefio de las
actividades asignadas y entregarlos ala
persona encargada en caso de terminacion
del contrato- Diligenciar el consentimiento
informado acorde al procedimiento

serediza



) Participar en las jornadas de capacitacion

6. El CONTRATISTA, cuando exista una necesidad fundamental en el marco de induccién, reun Qngs Y a/entqs aloscudles
L : ) . . sea convoca Participar en las jornadas de
situaciones de emergencia donde tenga que intervenir el sector salud, debe garantizar la N y i
PP h N DA capacitacion, induccién, equipos de
atencién médicay/o apoyo alamismaal ser consecuencialdgica de la mision médica ; ] o .
) A . - mejoramiento de acreditacion, reunionesy
17. Unavez terminado el contrato, por terminacion del plazo de ejecucion o
L ) - P eventos alos cuales sea convocado
anticipadamente, el contratista se obligaadar tramite de paz y salvo por todo concepto S .
) ) 3 L Conocer y dar cumplimiento alos serealiza
con laEntidad en el formato establecido, el cual deberaallegar con la Ultima cuenta de - .
. . P - L procedimientos establecidos por la Subred,
cobro, so penade no certificar por parte del supervisor el Gltimo servicio recibido 18. . . )
; L. . . ] : ademas de apoyar laimplementacién de
Conocer, promover y aplicar las Normas de Gestion Ambiental y residuos hospitalarios, )
. L . . . c los mismos Apoyar ala Subred en las
haciendo uso eficiente de los insumos puestos a su disposicion, asi como de los

recursos de aguay energiay contribuir con €l reciclgje. activiceries que demande seglin
aguay energiay ae requerimientos interingtitucionales y

extrainstitucionales

jose mguel peralta zabaleta
17956572
Super vi sor

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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03 compensar | miplanilla.com

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
EXONERADO PAGO
cc 1047391702 JENNIFER VANESSA GUAVITA Calle 75 N 101-16 7002604 guavitajs@gmail.com PARAFISCALES Y 84209550 16/06/2026 1 0
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 2026-05 2026-05 1 $0 $2.096.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Valor Mora UPC | Total a Pagar No. Afiliados
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS001 ALIANSALUD EPS S.A. 830113831-0 838.300 0 0 0 14 8.600 0 846.900 1
TOTALES PENSION
Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - o Valor Mora Valor Mora No.
Codlunlein Diildie har Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (wiE Cotizacion FSP VELEl &P Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 1.073.000 0 0 0 0 14 11.000 0 1.084.000 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 890903790-5 163.400 163.400 14 1.700 165.100 1.634 165.100 1
TOTALES CAJAS
Coédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora . AemilSiE s peiante=lCelCERNAY Total a Pagar
Reportadas IRP y Mora
SENA Salud 1 838.300 846.900
) [ 14 [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 1.073.000 1.084.000
ICBF Riesgos Laborales 1 163.400 165.100
0 [ 14 [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 2.074.700 2.096.000

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 (DlA/MES/ANO) PLANILLA (DlA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO
cc 1047391702 JENNIFER VENESSA GUAVITA Calle 75 N 101-16 7002604 guavitajs@gmail.com PARAFISCALES Y 84209550 16/06/2026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
Onica | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-05 2026-05 1 $0 $2.096.000

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
5 z £
Tipoy 2| o |8]E]8 3 Bondg) Fondo £

. HEIEHEHARANARAR zlul<|elels] 2 |18| cod. 81 “ Voluntario | Voluntario | pensional “ & [Cotizacion /| Céd a2 | Codigo k] Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte

No-| Namero de Apellidos y Nombres ElzElc151z 2 B1= BRI 5 2 2|55 1= B B |2| are | BCAFP | & [Cotzacion | "Asiliado | Aportante de pensional de | C6d.EPS | IBCEPS | 5 [Vaorupc| AR | 'BCARL | 5 | & | Cotizacion [ Foeg” IBCCCE |2 CCF |parafiscales| SENA | ICBF | ESAP | MEN
Identificacion HEAEHE £ subsistencia H
afs g solidaridad g
o O o

cc GUAVITA SENA JENNIFER
1| 1047391702 VANESSA 590 N 230301 | 6.705.895 | 30 | 1.073.000 0 0 0 0 EPS001 | 6.705.895.|-30|838.300 | 14-11 | 6.705.895 | 30 |8 [ 163:400 0 0 0 0 [ 0 0 0

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




Administradora de los Recursos del Sistema
General de Seguridad Social en Salud

ADRES ADRES
—

entifcacion | Identifcacion | Apellido | Apelide | Nombre | Nembre | Compensado | EPSEOC | TieoAfiacion

CcC 1047391702 GUAVITA SENA JENNIFER VANESSA 2015-11 Saludcoop COTIZANTE

CcC 1047391702 GUAVITA SENA JENNIFER VANESSA 2017-07 Cafesalud COTIZANTE

CC 1047391702 GUAVITA SENA JENNIFER VANESSA 2018-03 Medimas COTIZANTE

CcC 1047391702 GUAVITA SENA JENNIFER VANESSA 2026-05 Aliansalud COTIZANTE
EPS/EOC Periodos Compensados Dias Compensados Tipo Afiliado Observacion*
Aliansalud 05/2026 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Aliansalud 04/2026 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Aliansalud 03/2026 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Aliansalud 02/2026 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Aliansalud 01/2026 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Aliansalud 12/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Aliansalud 11/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Aliansalud 10/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Aliansalud 09/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Aliansalud 08/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Aliansalud 07/2025 16 COTIZANTE Pago con cotizacién
Medimas 03/2018 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Medimas 02/2018 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Medimas 01/2018 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Medimas 12/2017 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Medimas 11/2017 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Medimas 10/2017 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Medimas 09/2017 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Medimas 08/2017 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Cafesalud 07/2017 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Cafesalud 06/2017 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Cafesalud 05/2017 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Cafesalud 04/2017 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Cafesalud 03/2017 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Cafesalud 02/2017 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Cafesalud 01/2017 30 COTIZANTE Pago con cotizacién

Fecha Reporte: 25/06/2026 Este reporte fue descargado de la pagina web Pagina 1 de 3

www.adres.gov.co




k\l) Administradora de los Recursos del Sistema
General de Seguridad Social en Salud

ADRES ADRES

EPS/EOC Periodos Compensados Dias Compensados Tipo Afiliado Observacion*

Cafesalud 12/2016 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Cafesalud 11/2016 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Cafesalud 10/2016 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Cafesalud 09/2016 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Cafesalud 08/2016 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Cafesalud 07/2016 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
Cafesalud 06/2016 28 COTIZANTE Pago con cotizacién
Cafesalud 05/2016 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Cafesalud 04/2016 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Cafesalud 03/2016 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Cafesalud 02/2016 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Cafesalud 12/2015 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Saludcoop 11/2015 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Saludcoop 10/2015 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
Saludcoop 09/2015 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Saludcoop 08/2015 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Saludcoop 07/2015 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Saludcoop 06/2015 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Saludcoop 05/2015 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Saludcoop 04/2015 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Saludcoop 03/2015 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Saludcoop 02/2015 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Saludcoop 01/2015 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Saludcoop 12/2014 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Saludcoop 11/2014 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Saludcoop 10/2014 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Saludcoop 09/2014 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
Saludcoop 08/2014 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Saludcoop 07/2014 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Saludcoop 06/2014 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Saludcoop 05/2014 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Saludcoop 04/2014 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Saludcoop 03/2014 30 COTIZANTE Pago con cotizacién

Fecha Reporte: 25/06/2026 Este reporte fue descargado de la pagina web Pagina 2 de 3
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‘\.. ) Administradora de los Recursos del Sistema
’ General de Seguridad Social en Salud

ADRES ADRES

EPS/EOC Periodos Compensados Dias Compensados Tipo Afiliado Observacion*

Saludcoop 02/2014 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Saludcoop 01/2014 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Saludcoop 12/2013 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Saludcoop 11/2013 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
Saludcoop 10/2013 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Saludcoop 03/2013 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon

Informacién Importante:

*1

El campo “Observacion *” denota la siguiente situacion:

Pago con cotizacion: Aquellos registros reportados en la pagina web de la ADRES en la consulta de Consulta de Afiliados Compensados, identificados como Pago
Normal, corresponden a los afiliados que compensaron en estado activo en la BDUA, en el marco del Decreto 780 de 2016.

Estado Emergencia: Aquellos registros reportados en la pagina web de la ADRES en la consulta de Consulta de Afiliados Compensados, identificados como Estado
Emergencia, corresponden a los afiliados que compensaron en estado activo por emergencia, en el marco del articulo 15 del Decreto 538 de 2020. Por lo anterior no
tienen cotizaciones en salud.

Fecha Reporte: 25/06/2026 Este reporte fue descargado de la pagina web Pagina 3 de 3
www.adres.gov.co
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18/6/26, 10:07 Factura-FV-2-14

JENNIFER VANESSA GUAVITA SENA
GUAVITA SENA
' NIT 1.047.391.702-0
Espacio para CR5ESTE 1850 CA4 H 2
Logo Corporativo Tel: (601) 4860033
Bogota - Colombia
guavitajs@gmail.com

Factura electrénica de venta
No. JVG 14

Fecha y hora Factura

Sefiores SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUROCCIDENTE Lo
Generacion 18/06/2026, 10:05
NIT 900.959.048-4 Teléfono (601) 3849160
Expedicié .
Direccién Calle 9 No 39 46 Ciudad Bogotd - Colombia xpedicion 18/06/2026, 10:05
Vencimiento 18/06/2026
item Descripcion Cantidad Vr. Total
PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD COMO MEDICO
ESPECIALISTA 186.00 16,950,924.00
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Total items: 1 Total Bruto 16,950,924.00
Valor en Letras: Total a Pagar 16,950,924.00 %
Dieciseis millones novecientos cincuenta mil novecientos veinticuatro pesos m/cte &
Forma de pago: 5

Contado

Medio de pago:
Desembolso Crédito plus (CCD+) - Transferencia $ 16,950,924.00

Observaciones:
Factura Mes Junio 2026

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. NGmero Autorizacién Electrénica 18764097773089 aprobado en 20250828 prefijo JVG desde el numero 1 al
500 Vigencia: 24 Meses Meses
No responsable de IVA - Actividad Econdmica 8621 Actividades de la practica médica, sin internacion Tarifa
CUFE: 47d53e6e08f41ae3d98b96d353783593b2173503d484 1697a4dfcfobacf6d64cf687f90b65a3235cd96853700dbf9e53
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Certificado de Participacion

d5015432-8174-4921-b300-41 3312307 L a O r g an I Z aC I é n P an am e rl Can a d e I a S al u d

certifica que:

Jennifer Guavita

ha participado y aprobado el Curso Virtual
Precauciones basicas: higiene de manos (COVID-19)

(version en espaiol revisada y adaptada para la region de las Américas del material disponible en OpenWHO)
Ofrecido a través del Campus Virtual de Salud Publica

Horas: 1 - Porcentaje de aprobacion: 92,17 %

3 de junio de 2026 2= Organizacion
Panamericana
e de la Salud
M& f"”t\\i’; Organizacion o P
WP Mundial de la Salud
g Region de las Américas
: CAMPUS
Dr. Jarba Ba}rbosa da Silva Jr. — "!g" VIRTUAL
Director = DE SALUD
Z PUBLICA

*La autenticidad de este certificado se puede verificar en https://campus.paho.org/mooc/mod/simplecertificate/verify.php?code=d501b432-8f74-4921-b3b0-e4133fc2c307
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Instituto Nacional
1IN de Cancerologia

Colombia

Por el control del cancer

Hace constar que:

JENIFFER GUAVITA

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 13 de Junio de 2026

R

‘-_.-’

Dra. Carolina Wiesner Ceballos
Directora General
Instituto Nacional de Cancerologia
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Instituto Nacional
1IN de Cancerologia

Colombia

Por el control del cancer

Hace constar que:

JENIFFER GUAVITA

realizo el Curso Virtual de
Deteccion Temprana de Cancer de la Cavidad Oral y Orofaringe

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 13 de Junio de 2026

QL

‘-_.-’

Dra. Carolina Wiesner Ceballos
Directora General
Instituto Nacional de Cancerologia
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Se encuentra inscrito(a) a los cursos de
oncologia.

Se ha registrado tu respuesta.

Enviar otra respuesta

Este contenido no ha sido creado ni aprobado por Google. - Contactar con el propietario del formulario - Términos
del Servicio - Politica de Privacidad

;Parece sospechoso este formulario? Informe

Google Formularios



sesiorio —* Mesu — AdmimisTac
informacian general
Condiciones
Biznes y servicios
Documentos dei Provesdor
Documentos def coniraio
informacidon presupuestal

7 ) Bjecucion del Contrato
Modficacones dei Coniralo

Incumplimisniics

=== — VEr contrato

v Datos guardados

(@ Cancelar

VER CONTRATO
Ejecucion del Confrato

<

Evaluacion de ia Enidad Esiatal

>

Porcentaie . Recspoon de arficuios

Pian de Pagos
¢ Se requieren emisiones de codigos de
autorizacion?
id de pago Nimero de factura

Si © Ne

Fecha de emision Fecha de recepcion

No ewsten resuitados que cumplan con Jos cnienos de busqueds especiicados

Documentos de ejecucion del conirato

Valortotal de lafactura  Estado

DescHpo
] Jennsfer Guavita Enero 2026.pdi
1] Jennifer Guavita Febrero 2026 pdf
m Jennifer Guavita Marzo 2026 pdi

L] Jennifier Guavita Abnil 2026 pdi

Nombre def archivo
Jennifer Guavila Enere 2026 p&
Jennifer Guavila Febrero 2026 pdf
Jennifer Guavita Marzo 2026 pdf

Descargar
Descargar
Descargar

Descargar

Deiale

Deiale

Deiale

Deiale



