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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
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: KAREN LORENA GUAUQUE OSMA
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 1012319806
CORREO ELECTRONICO: kal0041523@gmail .com CELULAR: 3102195177
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
. , HOSPITALIZACION MEDICINA GENERAL !
UBICACION DEL SERVICIO: USS OCCIDENTE DE KENNEDY SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
KE10101 100
ENTIDAD ,
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550488451838418 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 627 VIGENCIA 2026
. 2026-05-14 . 2026-05-28
NUMERO DE CDP 1146 FECHA 15:16:14.008 NUMERO DE CRP 20266 | FECHA 00:00-00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |ENFERMERO
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-06-01 2026-06-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3,971,340

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: $23,960,418
VALOR EJECUTADO $19,591,944
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3,971,340
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $4,368,474

PORCENTAJE DE EJECUCION

82%

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
84207454 $1,588,536 $198,567 $254,166 3 $38,697 $491,429

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

DIANA RODRIGUEZ
52262971
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




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

Garantizar la calidad de los servicios ofrecidos (idoneidad humana, moral y técnica) y
desarrollar |as obligaciones que se generen directa e indirectamente del objeto

contractual

Cumplir con las Leyes, Decretos, Acuerdos, Resoluciones, Circular de cualquier 6rgano
externo o Reglamento Interno, Cédigo o Directriz Internade la E.S.E que tenga
relacion con la gjecucion del objeto del presente contrato.

"Conocer y aplicar las politicas institucionales. Participar activamente en |os procesos
de acreditacion, habilitacion y sistemaintegrado de gestion que adelante la Subred, y
apoyar estos procesos con lainformacién y/o documentacion que sea requerida, segin

el &reaaque corresponda’

Cumplir con laadherencia alas guias de manejo, manuales, instructivos, protocolos,

procesos y procedimientos institucionales.

Velar y responder por los recursos y adecuado funcionamiento de los equipos,
documentos o bienes muebles entregados atitulo de préstamo parala ejecucién de las
actividades propias del objeto del presente contrato. En caso deincurrir el
CONTRATISTA, en extravio, pérdida, destruccion o dafio no proveniente del uso
normal, de bienes entregados para €l desarrollo de sus actividades, se dara aplicacion a
los parédmetros institucional es establecidos para€llo y a proceso institucional para
reporte de hurtos y/o dafios de bienes, ademas de los lineamientos establecidos por la

Compafiia de seguros en caso de aplicar.

Obrar con lealtad y buenafe en el desarrollo y ejecuci 6n del presente Contrato, de
acuerdo a Codigo del Buen Gobierno y Etica Institucional y/o Profesional.

Realizar todas aguellas actividades necesarias tendientes al cabal cumplimiento del
objeto del negocio juridico e informar de manera oportuna las dificultades que se
presenten en la gjecucion de |as responsabilidades u obligaciones asignadas. 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, ser& motivo de terminacién del contrato previo seguimiento y notificacion del

supervisor.

Pagar sus aportes a Sistema General de Seguridad Social Integral durante la ejecucion
del presente contrato sobre los montos legales establecidos y dentro de los tiempos
establecidos paratal fin. El incumplimiento de esta obligacién o la presunta falsedad en
su soporte documental serén causal de terminacion del contrato, previo seguimiento y

notificacién por parte del supervisor

Asistir y aprobar los procesos de actualizacion presenciales y virtuaes, Induccion y/o
re-induccion, programados por ef CONTRATANTE y por las entidades autorizadas por
éste, con el fin de contribuir a desarrollo de las actividades y obligaciones

contractuales.

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.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

"Apoyar larealizacion de las actividades,
procedimientos diagnosticos y terapéuticos
ordenados por el profesional tratante para
el mangjo de patologias establecidos
dentro del planintegral. "

Cumplir con las exigencias legalesy éticas
para el adecuado manejo de lahistoria
clinicade los pacientes.

Llevar registro de la atencion delos
procedimientos, actividades e
intervenciones, asi como mantener
actualizados los informes estadisticos
definidos por |a Subred y todos aguellos
registros necesarios para el cumplimiento
de los procesos de costos y facturacion.

Participar en la entrega de turno segin el
procedimiento establecido. Participar en la
programacion de las actividades del &rea
Impartir instrucciones a personal a cargo.

Notificar lasfallas de calidad que se
presenten en el servicio, participar en los
andlisis alos que sea convocado e
implementar |as acciones de mejora
definidas para el servicio

"Diligenciar en forma adecuadalos
formatos o instrumentos propios de su
actuar con criterios de legibilidad,
oportunidad e integralidad.”

Informar a paciente'y su familia sobre su
condicién, plan de manejo y atencion.

"Entregar la constanciade afiliaciony el
pago al sistema de seguridad social en
salud, pensiones y riesgos profesionales
mensuamente.”

"Participar en las jornadas de capacitacion,
induccion, equipos de mejoramiento de
acreditacion, reunionesy eventos alos
cuales sea convocado."

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

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Realizar los procedimientos al usuario
acorde con sus responsabilidades dentro
del servicio, Practicar el seguimientoy
control a pacientes en los que se requiera
su participacion.

cumplir con exigencias eticos legales en el
gjercicio profesional.

Realizar registros correspondientes

asignacion y supervicion de actividaes al
personal acargo.

informar al supervisor

registros en la hostoria clinica

Promover acciones de humanizacion en la
atencién y de seguridad del paciente en el
servicio.

planilla de pago de seguridad social.

firma de listado a reuniones, capaitaciones
y eventos

participar en planes de mejoramientol
ingtitucional.



DI ANA RODRI GUEZ
52262971
Super vi sor

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 COccidente E.S. E..

Copyright © 2021




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

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

KAREN LORENA GUAUQUE OSMA

C.C1.012.319.806 DE BOGOTA

La suma de $3.971.340 (TRES MILLONES, NOVECIENTOS SETENTA Y UN MIL, TRESCIENTOS
CUARENTA PESOS M/CTE.), por concepto de prestacién de servicios como jefe de
enfermeria en el drea de ESPECIALIDADES hospitalizacidn de la unidad de Kennedy, durante
el periodo de 01 al 30 JUNIO DE 2026, de conformidad con lo establecido en el contrato de
prestacion de servicios No 627-2026.

Yorenl Goa rgoe
KAREN LORENA GUAUQUE OSMA
Nombre de contratista
C.C1.012.319.806 DE BOGOTA

CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 550488451838418
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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
EXONERADO PAGO 1 0
cc 1012319806 KAREN LORENA GUAUQUE OSMA | kra 79 f bis # 34-25 sur 4539080 kalo041523@gmail.com PARAFISCALES Y 84207454 05/06/2026
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 | $1,750,905 $578.300
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
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 218.900 0 0 0 3 500 0 219.400 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - G Valor Mora Valor Mora No.
Codlunlein Diildie har Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (wiE Cotizacion FSP VELEl &P Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 280.200 0 0 0 0 3 700 0 280.900 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 42.700 42.700 3 100 42.800 427 42.800 1
TOTALES CAJAS
Coédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF22 Colsubsidio 860007336-1 35.100 3 100 35.200 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
G - - Ao 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 1 218.900 219.400
) [ 3 [ 0 [ ) 0 Pension 1 280.200 280.900
ICBF Riesgos Laborales 1 42.700 42.800
) [ 3 [ 0 [ ) 0 ccF 1 35.100 35.200
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 576.900 578.300

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 NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO 1 o
cc 1012319806 KAREN LORENA GUAUQUE OSMA | kra 79 fbis # 34-25 sur | 4539080 kalo041523@gmail.com PARAFISCALES Y 84207454 05/06/2026
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 $1,750,905 $578.300

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
5 z S
Tipoy AREHEE 3 Bondg) Fondo £

. gl HHEHARANARAR 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 E2E)2 2 (e (B (8|2 )2) 2 |2 2 5 8|5 2 2|5 2 [B] We | moare | & [couzacion | Vaiads | Anariante Sho pensional ge | co.eps | ieceps | & [GIRAC) QR | mcare | 5 | conzacion | €Gc” | imccer | £ | AR | BEREE | EUE | AGE | Esae | Tiew
8 8)g|d g solidaridad 3
o © 5]

1| 1019330806 GUAUQUE OSMAKARSRL s7] 0 N 25-14 | 1750905 | 30| 280.200 0 0 0 0 EPS017 | 1.750.905.f 80218900 | 1411 [ 1.750.905 | 30-|-8~| 42700 | ccF22 | 1.750.905 [ 30 | 35.100 0 0 0 0 0

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




