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.L- ;T;:;’;;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén 3
[ Sur Occidente E.5.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:

CARENI MINERVA DE LOS ANGELES GUGLIELMELLI TURMERO

TIPO DE DOCUMENTO:

ccC X

CE No.

700332907

CORREO ELECTRONICO:

kre13490

@gmail.com CELULAR:

3115047526

UNIDAD DE PRESTACION

DE SERVICIOS DE SALUD:

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR

OCCIDENTE ESE

UBICACION DEL SERVICIO:

C. EXT PEDIATR

{A HOSPITAL BOSA SEDE:

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD SUR OCCIDENTE ESE

Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
BO37A26 | 100
ENTIDAD )
FINANCIERA: BANCOLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 80639912101 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 1265 VIGENCIA 2026
. 2026-08-13 . 2026-08-31
NUMERO DE CDP 1713 FECHA 15:55:31 ol NUMERO DE CRP 20554 | FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |MEDICO ESPECIALISTA- PEDIATRA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-08-01 2026-08-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $16,932,324
TIPO DE SERVICIOS | Asistencial RESERVA DE GLOSA 0% N/A

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentgje. O cualquier otra novedad que repercuta en el pago de honorarios, alivios

tributarios) es de anotar que paralos divios tributarios se debe allegar |0s soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $117,797,996
VALOR EJECUTADO $117,797,996
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $16,932,324
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%:

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

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

. ’ APORTE PENSION NIVEL | APORTE
9
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
6027755471 $6,772,930 $846,616 $1,083,669 3 $164,989 $2,095,274

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Agosto de 2026. Lo anterior para que surtael pago pertinente.

MICHAEL DAVID GOMEZ REYES
1012392576
Supervisor

Const anci a virtual

de |l 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

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS
B surOccidente ESE.

ALCALDIRA MEYOR

DE BOGOTA D.C.
OBLIGACION ACTIVIDADES PRODUCTOS
Prestar el servicio de especialista en pediatria en los servicios de salud sur occidente Prestao el servicio de especidlista.en
ése &P p pediatriaen los servicios de salud sur historia clinica
T occidente es.e.

Digito los registros individuales de
Servicios - rips, registros estadisticos y
demés formatos de la subred sur occidente
que e sean indicados por el supervisor del
.Realizar la consulta procedimientos y actividades concertadas seguin la programacion | control, registrar lainformacion requerida |historiaclinica
en |os procesos de acuerdo alalabor
ejecutaday de acuerdo alos pardmetros
establecidos previamente por €l servicios
de salud sur occidentee.s.e

Apoyo el cumplimiento de las normas del

igitar los registros individuales de servicios - rips, registros estadisticos y demas Sistema Obligatorio de Garantia de la

formatos de la subred sur occidente que le sean indicados por el supervisor del control, |Calidad ( habilitacion y acreditacion)

registrar lainformacion requerida en los procesos de acuerdo alalabor gjecutaday de  |segin requerimientos de la Subred. historiaclinica
acuerdo alos parametros establecidos previamente por el servicios de salud sur 5.Participar en las jornadas de

occidentee.s.e capacitacion, induccion, reunionesy

eventos alos cuales sea convocada

Reviso de agendas de citas de su

programacion con €l fin de informar a
poyar e cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiade la Calidad |supervisor cualquier novedad que afecte la
( habilitacion y acreditacion ) seguin requerimientos de la Subred. 5.Participar en las produccion 8. Cumplir con el estandar de  |RIPS,verificacion de agenda
jornadas de capacitacion, induccion, reuniones y eventos a los cuales sea convocada rendimiento optimo de su servicio

realizando estrategias como reemplazo de

inasistencias
Revision de agendas de citas de su programacion con el fin de informar al supervisor Reporto los eventos de notificacion
cualquier novedad que afecte la produccion 8. Cumplir con el estandar de rendimiento | obligatoria con la oportunidad establecida |Fichas de notificacion
optimo de su servicio realizando estrategias como reemplazo de inasistencias. en lanormatividad vigente

Respondo por los elementos entregados
para el desempefio de las actividades
asignadasy entregarlos ala persona
encargada en caso de terminacion del
contrato

Reportar |os eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecidaen la
normatividad vigente.

en caso deretiro , entregar todos los
elementoaami cargo a lider de launidad

Participo en los procesos de docencia

.Responder por |os elementos entregados para el desempefio de |as actividades servicio de acuerdo aos requerimientos

asignadas y entregarlos a la persona encargada en caso de terminacién del contrato

Realizar la parte de docencia en caso me
seaindicado

institucionales
Participar en los procesos de docencia servicio de acuerdo alos requerimientos Garantizo la adeherenicaal plan de S -
. . . . Historias clinicas manuales
institucionales conteigenciafrente alasfalas del sistema

Presto servicios de maneratransversal en

las diferentes unidades o &reas dela

institucion, gjustando su gjecucion alas

necesi dades operativas identificadas por la |historiaclinicalacual evidencia el centro
supervision del contrato, con el fin de de atencion

optimizar larespuestainstituciona y

asegurar la cobertura asistencial segiin la

normativa vigente.

Garantizar la adeherenica a plan de conteigencia frente alasfallas del sistema

Prestar sus servicios de maneratransversal en las diferentes unidades o &reas de la
institucion, ajustando su ejecucion alas necesidades operativas identificadas por la
supervision del contrato, con €l fin de optimizar la respuestainstitucional y asegurar la
cobertura asistencial segiin la normativa vigente.

Realizo las demés actividades que le sean
asignadas acordes con €l objeto del
contrato

actividades que me sean programadas por
€l supervisor

Realizo las demés actividades que le sean
Realizar las demés actividades que | e sean asignadas acordes con el objeto del contrato |asignadas acordes con el objeto del

contrato

Realizo las demés actividades que le sean

asignadas acordes con el objeto del

contrato

actividades que me sean programadas por
el supervisor

actividades que me sean programadas por
¢l supervisor



M CHAEL DAVI D GOVEZ REYES
1012392576
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




20/8/26, 14:05 Factura-FV-2-21

CARENI MINERVA DE LOS ANGELES
GUGLIELMELLI TURMERO
NIT 700.332.907-9

Espacio para ol 127 n 5845 Factura electrénica de venta

Logo Corporativo Tel: (601) 3115047526 No. CG 21
Bogota - Colombia
kre13490@gmail.com
Fecha y hora Factura
Seiiores SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E L
Generacion 20/08/2026, 14:05
NIT 900.959.048-4 Teléfono (601) 4546800
Expedicié .
Direccion CL9 N° 39-46 Ciudad Bogota - Colombia xpedicion 20/08/2028, 14:05
Vencimiento 20/08/2026
item Descripcion Cantidad Vr. Total
SERVICIOS PROFESIONALES A LA GESTION ASISTENCIAL 1.00 16.932.324.00
COMO ESPECIALISTA EN PEDIATRIA DENTRO DE LOS DIFERE : EeEeT
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Total items: 1 Total Bruto 16,932,324.00 &
Valor en Letras: Total a Pagar 16,932,324.00 %
Dieciseis millones novecientos treinta y dos mil trescientos veinticuatro pesos m/cte v
Forma de pago: 5

Contado

Medio de pago:
Desembolso Crédito plus (CCD+) - Transferencia $ 16,932,324.00

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 18764089111931 aprobado en 20250219 prefijo CG desde el nimero 1 al
100 Vigencia: 24 Meses
- Actividad Econémica 8621 Actividades de la practica médica, sin internacion Tarifa
CUFE: 3210d0be2357e23484d419c1ef004bb831591446b8d2424e3fef8b91a75b91436835fc3135d99f9875805a7749da72d0
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Eseritoric = Mend = Administracién de contrats — VET contrato

Datos guardados

Informacion general

)

Condiciones

ED Eienes y servicios
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[ Documentos del contrato

@

Informacién presupuestal
o Ejecucion del Contrato

Modificaciones del Contrato

@

[} incumplimientos

% Datos guardados

@ cancelar

VER CONTRATO
Ejecucién del Contrato

= uTC -5
CARENI MINERVA DE

Q

Evaluacion de Ia Enfidad Estatal =

Porcentaje ' Recepcion de articulos

Plan de Pagos

£ Se requieren emisiones de codigos de autorizacion? Si © No
Id de pago Nimero de factura Fecha de emision

No existen resultados que cumplan con ios criterios de bisqueda especificados

Documentos de ejecucion del contrato

Fecha de recepcion

Valor total de la factura Estado

Crear

Descripcion

Ejecucion Febrero 2026.pdf
EJECUCION MARZO.pdi
EJECUCION ABRIL pdf
EJECUCION MAYO pdf

EJECUCION JUNIO pdf

O00O0ooaOo

EJECUCUION JULIO.pdf

‘Cancelar

Ayuda | Espaiiol (Colombia) ¥

Nombre del archivo
Ejecucion Febrero 2026.pdf
EJECUCION MARZO.pdi
EJECUCION ABRIL pdf
EJECUCION MAYO pdf
EJECUCION JUNIO pdf

EJECUCUION JULIO.pdf

Cargado por
Proveedor
Proveedor
Proveedor
Proveedor
Proveedor

Proveedor

Descargar
Descargar
Descargar
Descargar
Descargar

Descargar

<

Detalle
Detalle
Detalle
Detalle
Detalle

Detalle

Borrar | Cargar nuevo

Evaluacion de |a Entidad Estatal >

018000-52-0808 v colombiacompra gov cosoporte Lunes a Viemes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SO/ g SOPORTE DE PAGO GENERAL & Bancolombia

( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE EXTRANJERIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 5566115 | | NUMERO PLANILLA: 6027755471  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: CARENIMINERVA GUGLIELMELLI TURMERO | | peR|i0DO COTIZACION OTROS MES julio ANO 2026  PERIODO COTIZACION SALUD: MES julio ARO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || Dias DE MORA. 5
DIRECCION: CRA77#18 51 TELEFONO: 3115047 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/08/12 NUMERO AUTORIZACION: 561520871
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de computadores, equipo per
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

‘ TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA : APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $1.083.700 $0 $0 $0 $0 $5.000 $0 $1.083.700 $5.000 $ 1.088.700
[SUBTOTALES: $ 1.083.700 $5.000 $ 1.088.700

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A 1 $0 $0 $0 $ 846.700 $0 $3.900 $0 $ 846.700 $3.900 $0 $ 850.600
SUBTOTALES: $ 846.700 $3.900 $0 $ 850.600

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
] ADMINISTRADORA No. COTIZANTES ] ] INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACI(:)N TOTALES
CODIGO NOMBRE NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA ' $0 $0 $0 $ 165.000 $ 165.000 $ 800 $0 $ 165.800
[SUBTOTALES: $ 165.000 $ 800 $0 $ 165.800

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
21 <= PENSION SALUD ARP - CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE HEEE: O plylwagx a ) =z 2w < Q & k| o 5 FSP [rORTES INDICADOR o o CENTRO 3
N° - NOMBRES i sz 05 z/uo<g<o g9 F| Q| o= < |3 O x (@) 2 VOLUNTARIOS TOTAL O ~v| VALOR | TOTAL O TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE[COTIZANTE| BASICO |SALARIO Sl |FFFHO > > || 0| =3 > |g > = |
olE| o ADMIN ¢ IBC  [COTIZACION TARIFA | o orTe | ADMIN ® IBC  |COTIZACION| \ soec| aporTE | APMIN ® IBC DE  |\PORTE e ADMIN |\ 55 B TEIAPORTEIAPORTEAPORTEIAPORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1  |CE 5566115 SSGLIELME :\II\ITDEEPENDIE $6.772.929 NO 230301- |30 $$ 1.083.700 $0 $0 $0 $0 Normal$ 1.083.700EPS005- |30 $ $846.700 $0 $846.70014-11 - 30 $ 5566115 $ $0 $0 $0 $0 $0 $0
FURMERO ICONTRATO PORVENIR| | 6.772.929 SANITAS 6.772.929 ARL SURA 6.772.929 165.000
CARENI  |PRESTACION SA
MINERVA DEDE
LOS SERVICIOS
NGELES
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