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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE : E*

%‘%ﬁ%% Secretra de Salud PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  F2etac® 1510212018 A
:r’ i Subred Integrada de Serviclos de Salud - TESORERIA 4 ey
£ Sur Occidente ESE. Cédigo: | 04-02-F0-0002 U

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: LAURA MARIA ORTEGA JIMENEZ

TIPO DE DOCUMENTO: C.C X C.E NO. 1.010.224.865

CORREO ELECTRONICO: lauortega015@gmail.com CELULAR: 3016638447

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:

UBICACION DEL SERVICIO: MEDICINA INTERNA SEDE: . Kennedy
Centro de costo % Centrodecosto | % | Centrodecosto| % Cecrg;’ode % Cec"[':;‘t’ode % Cecrg::ode %
SRS asas KE10B04 30 KE10106 70
ENTIDAD FINANCIERA: BANCO DE BOGOTA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 107135030 PENSIONADO |No

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 1454-2021 N° DE PAGOS DEL CONTRATO 1DE3
NUMERO DE CDP | 30 |FEcHA | 8012021 | NOMERODECRP | 11914 | FECHA 31/01/2021
Prestar servicios profesionales y de apoyo a la gestion como MEDICO HOSPITALARIO I dentro de los diferentes
OBJETO DEL CONTRATO: ) procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DEL SERVICIO DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de
acuerdo a las necesidades de la Institucion.
DIA MES ANO DIA MES ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 2 2021 28 2 2021
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $6.215.112
TIPO DE SERVICIOS Asistencial RESERVA DE GLOSA 2%

OBSERVACIONES: Se cobra 186 horas (168h a razon de $32,709h en medicina interna por $5,495,112 y 18h a razon de $40,000 en
UCI4 POR $720,000

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $22.320.000
VALOR EJECUTADO $6.215.112
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $6.215.112
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $16.104.888
PORCENTAJE DE EJECUCION 28%

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 el mes. Los honorarios inferiores a
$2,271,315, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. : o APORTE NIVEL
Numero de Planilla IBC DE COTIZACION|APORTE A SALUD 12.5% IBC PENSION IBC ARL APORTE ARL TOTAL APORTES
48478478 $2.276.546,40 $284.568 $364.247 3 $55.457 $704.272

Dado en Bogota a,los () dia§ﬂdvgwes de febrero del afio Dos Mil veintiuno (2021). Lo anterior para que surtg el pago pertinente. Cordialmente,

ANDRES'AL A 3‘%LAZAR LAURA MARIA ORTEGA JIME h

REFERENTE TECNICO MEDIEINA INTERNA
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Ubicacidn del Servicio:

|MEDICINA INTERNA

Sede: USS KENNEDY

No. DE CONTRATO: 1454-2021 Periodo certificado desde el Dia | Wez | Rfio | , | Dla | 12 | Afg
1 2| 202 28 | 2 |20z
NOMBRE DEL CONTRATISTA: |LAURA MARIA ORTEGA JIMENEZ c.c. 1.010.224.865 |DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacién ni relacion laboral alguna, prestara sus servicios y conocimientos
como MEDICO HOSPITALARIO | de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: SI

NO Servicios: SI X NO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
1. Recibir y diligenciar diariamente, a través de la reunion 1. Recibi y diligencié diariamente, a través de la reunién de
de entrega de turno, el libro de entrega de turno. entrega de turno, el libro de entrega de turno durante el mes a
100% certificar de acuedo con la progracion de. turnos del mismo.,|Libro de entrega de turnos
bajo los parametros legales, eticos y profesionales con los que
he sido contratado..
2, Elaborar el listado de pacientes de cada una de las 2, Elaboré listados de pacientes de cada una de las areas
areas asignadas, con el fin de conocer lo que se tiene asignadas, con el fin de conocer lo que se tiene pendiente en lo
pendiente en lo referente al diagnéstico, tratamiento, referente al diagndstico, tratamiento, remision y/o reubicacién
remision y/o reubicacion en la subred. 100% en la subred, durante el mes a certificar de acuedo con la|Libro de entrega de turnos
progracion de turmos del mismo., bajo los parametros legales,
eticos y profesionales con los que he sido contratado..
3. Evolucioné y formulé 6rdenes médicas a pacientes segiin las
3. Evolucionar y formular érdenes médicas a pacientes areas asignadas, durante el mes a certificar de acuedo con la
segun las areas asignadas. 100% progracion de turnos del mismo., bajo los parametros legales, |istorias Clinicas de cada paciente
eticos y profesionales con los que he sido contratado..
4. Presentar los pacientes del area asignada al médico 4. Presenté los pacientes del area asignada al médico
internista o especialista pertinente. internista o especialista pertinente. durante el mes a certificar
100% de acuedo con la progracion de tumos del mismo., bajo los|Historias Clinicas de cada paciente
parametros legales, eticos y profesionales con los que he sido
contratado..
5. Participar en las reuniones de juntas médicas 5. Participé en las reuniones de juntas médicas
interdisciplinarias interdisciplinarias durante el mes a certificar de acuedo con la
100% progracion de turnos del mismo., bajo los parametros legales,||_obro de entrega de tumos
eticos y profesionales con los que he sido contratado..
6. Colaborar ylo realizar procedimientos médicos 6. Colaboré y realicé procedimientos médicos pertinentes al
pertinentes al area asignada. area asignada. durante el mes a certificar de acuedo con la
100% progracion de turnos del mismo., bajo los parametros legales, |Historias Clinicas de cada paciente
eticos y profesionales con los que he sido contratado..
7. Diligenciar los formatos institucionales requeridos para 7. Diligencié los formatos institucionales requeridos para cada
cada paciente asignado. paciente asignado. durante el mes a certificar de acuedo con
100% la progracion de turmos del mismo., bajo los parametros|Historias Clinicas de cada paciente
legales, eticos y profesionales con los que he sido contratado..
8. Diligenciar los certificados médicos de defuncion 8. Diligencié los certificados médicos de defuncion requeridos y|
requeridos y pertinentes al area asignada. pertinentes al area asignada. durante el mes a certificar de
100% acuedo con la progracion de turnos del mismo., bajo 10s|Historias Clinicas de cada paciente
parametros legales, eticos y profesionales con los que he sido
contratado..
9. Participar en el proceso de ensefianza aprendizaje a 9. Participé en el proceso de ensefianza - aprendizaje a los
los estudiantes, segun los convenios docencia servicio estudiantes, segin los convenios docencia servicio con que
con que cuenta la institucion. cuenta la institucién. durante el mes a certificar de acuedo con
100% la progracion de tunos del mismo., bajo los parametros|L0oPro de entrega de tumos
legales, eticos y profesionales con los que he sido contratado..
10 . Participar en las reuniones de actualizacion Participé en reuniones de actualizacién programadas en el
programadas por el servicio % servicio con el fin de afianzar nuevos conocimientos sobre|Lista de asistencia
temas de interés
11, Pagar sus aportes al sistema general de seguridad 11, Pagué aportes al sistema general de seguridad social
social integral durante la ejecucion del presente contrato integral sobre los montos legales establecidos y dentro de los
sobre los montos legales establecidos y dentro de los quince (15) primeros dias calendario del mes a certificr, de . 5
100% Copia de planilla pagada

quince (15) primeros dias calendario de cada mes

acuerdo con el monto legal establecido, bajo los parametros
eticos y profesionales con los que he sido contratado

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Nuimero y letras): ($6,215,112) SEIS MILLONES DOSCIENTOS QUINCE MIL CIENTO DOCE PESOS

oua Uy

L\

CONTRATISTA : LAURA MARIAVQRTEGA .RMEN

c.cfNo. 1013;!

865 DE BOGOTA

Firma recibido supervisor: ANDRES ALBERTO ALMANZAR SALAZAR /REFERENTE TECNICO MEDICINA INTERNA

Nof

: El_informe para su aprobacién estara sujetc/ a la dertfficacion de cumplimiento del contrato que expida el supervisor. ~
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

LAURA MARIA ORTEGA JIMENEZ

C.C No. 1010224865 DE BOGOTA

La suma de: ($6.215.112) Seis millones doscientos quince mil ciento doce pesos
m/cte.
Por concepto de: Prestacion de servicios como Médico Hospitalario en el servicio de

Ginecologia unidad Kennedy, durante el periodo de 1 al 28 de febrero de 2021, de
conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de servicios No. 1454-2021

AURA MARI

C.C No. 1010224865 DE BOG
CUENTA DE AHORROS BANCOLOMBIA

NUMERO 107135030



0§:compznscr miplanilla.com REPORTE RESUMEN DE PAGO

Informacion basica de la planilla

Empresa: Laura Maria Ortega Jimenez NIT: 1010224865
Tipo Planilla: ... ! [Periodo liquidacién Pensiones: febrero 2021
Sucursal o Dependencia; PRINCIPAL Periodo liquidacién Salud: | febrero 2021
Niamero de Radicacién: 49139947 Total a pagar: $844,900
Fecha de vencimiento: 05/03/2021 Total de empleados: . 1

Fecha de Pago: 08/03/2021 Namero de Administradoras: 3

Detalles del pago

Razoén social recaudo: Compensar OI Nit recaudo: 9998600669427
Descripcion: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social Medio de Pago: Pago Electronico por PSE
Banco: BANCO DE BOGOTA Nidmero Autorizacion: 914987354
Estado de la transaccion: Transaccion aprobada
*Namero de Valor descontado
Cadigo NIT Administradoras Num. Afiliados incapacidad por en incapacidad Total Pagado
riesgos laborales y/o licencia
14-11 890903790 ARL SURA 1 $0 $66,600
230301 800224808 Porvenir 1 $0 $436,900
EPS037 900156264 Nueva Promotora de Salud - Nueva EPS 1 $0 $341,400
$844,900

*Si descont6 incapacidades o notas crédito debe informar a la administradora correspondiente los descuentos.

Le informamos que el pago de la planilla No. 49139947, fue posterior a la fecha limite establecida en el Decreto 1670 de 2007.
Sin embargo, para las administradoras el recibir el aporte no implica que esté aceptando o se esté allanando a la mora, ya que
la Ley establece la obligatoriedad de recibirlo, al igual que para los empleadores y aportantes la obligacion de cotizar
oportunamente, lo que permite el reconocimiento de las prestaciones econémicas (Incapacidades, Licencias de Maternidad y
Paternidad), evitando ademas, el recobro al empleador o trabajador independiente de los servicios prestados durante el
periodo de pago extemporaneo.

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



