FACTURA ELECTRONICA DE VENTA # m

JENNY CAROLINA ARIZA CORREA

c.C: 1032378023 - 1 Fecha factura: may. 19, 2023 14:55:12
Ciudad:  BOGOTA, D.C., Bogota Vencimiento: may. 19, 2023
Teléfonos: 3102304937 Tipo de pago: Contado
Direccién: AV CARRERA 60 # 22-99 Medio de pago: Consignacién bancaria
IVA REGIMEN SIMPLIFICADO ICA, ACTIVIDAD ECONOMICA 8621- RESOLUCION DIAN 18764001868675 Moneda: cop
DE 2020/08/10
Resolucion de facturacion electronica DIAN No. 18764042081400 del 2022-12-28 al 2023-06-28 autorizado del
FVD610 al FVD700
. . SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS EN SALUD i
Cliente: SUROCCIDENTE Tel: 4399090
FACTURADO A: NIT: 900959048-4 Direccion: Cl. 9 #39-46
Email: facturacionelectronica@subredsuroccidente.gov.co Ciudad: BOGOTA, D.C./ COLOMBIA
# CODIGO NOMBRE CANT. PRECIO UNIT. % DESC. IMPUESTOS SUBTOTAL TOTAL
. IVA:0%
] 001 HONORARIOS MEDICOS 32 $ 113,975.00 0% INC:0% $ 3,647,200.00 $ 3,647,200.00
Unidad: 94
Cantidad de lineas: 1
NOTAS
FAVOR CONSIGNAR A LA CUENTA DE AHORROS DAVIVIENDA No. 458200058899
Observacion RESUMEN
Subtotal: $ 3,647,200.00

TOTAL $ 3,647,200.00

Valor en letras: TRES MILLONES SEISCIENTOS CUARENTAY SIETE MIL DOSCIENTOS PESOS

CUFE: 32¢9db705250725c7ef0c5fcd5aeceda4dc04ee69a3f3a143848bdcea401b020ed9c044ac18e29481e06ef92cd46049a

Proveedor Tecnolégico: FACTURE SAS — NIT 900399741 — Software: PL-COLAB.
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1032378023 JENNY CAROLINA ARIZA CORREA |  CALLE 94 A 21 60 8415690 | carolinaarizal986@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202304 2023-04 ! 19/05/2023 67800781 $1.316.700
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 UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 515.000 0 0 0 11 6.800 0 521.800 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 659.200 0 0 0 0 11 8.700 0 667.900 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo 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. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 100.400 100.400 11 1.400 101.800 1.004 101.800 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 24.800 11 400 25.200 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
e A No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora RS IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 515.000 521.800
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 659.200 667.900
ICBF Riesgos Laborales 1 100.400 101.800
0 [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 1 24.800 25.200
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 1.299.400 1.316.700

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 CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 1032378023 JENNY CAROLINA ARIZA CORREA |  CALLE 94 A 21 60 8415690 | carolinaarizal986@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2023-04 2023-04 ! 19/05/2023 67890781 $1.316.700
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M céd. - .| Voluntari | Voluntario | pensional i Icotizacion /|  céd. @ . | codigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad &
© o
1 cc 1032378023 ARIZA CORREA JENNY CAROLINA 59| 0 N 25-14 4.120.000 659.200 0 0 0 0 EPS005 4.120.000 515.000 14-11 4.120.000 3 100.400 CCF24 | 4.120.000 24.800 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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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: Jenny Carolina Ariza Correa
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 1032378023
CORREO ELECTRONICO: carolina_arizal@hotmail.com CELULAR: 6226221
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
< ) UCI PEDIATRICA OCCIDENTE DE .
UBICACION DEL SERVICIO: KENNEDY SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo ’
COSTOS:
KE10J03 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 458200058899 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 1134 VIGENCIA 2023
. 2023-06-07 . 2023-06-10
NUMERO DE CDP 1334 FECHA 09:35:35.000 NUMERO DE CRP 27716 FECHA 13:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |MEDICO ESPECIALISTA- INTENSIVISTA PEDIATRICO
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2023-05-01 2023-05-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3,647,200

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: $36,472,000
VALOR EJECUTADO $36,472,000
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3,647,200
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica e cumplimiento

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

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

. ) APORTE PENSION NIVEL | APORTE
=1 0
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
67890781 $4,103,100 $512,888 $656,496 3 $99,952 $1,269,335

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Mayo de 2023. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

JERSON SILVA VASCO
80219823
Supervisor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud

Todos | os derec

Sur Cccidente E.S. E.

hos reservados de |l 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

1. Cumplir con las leyes, decretos, acuerdos resoluciones, circulares de cual quier
organo externo o reglamento interno, codigo o directriz internade la E.S.E que tenga
relacion con la gjecucion del objeto del presente contrato

2, Responder por las glosas generadas en el desarrollo de las obligaciones del presente
contrato, si ahello hubiere lugar

3, obrar con lealtad y buenafe en el desarrollo y ejecucion del presente contrato, de
acuerdo a codigo del buen gobierno y éticainstitucional y/o profesional

4.pagar sus aportes a sistema general de seguridad social integral durantela ejecucion
del presente contrato sobre los montos legales establecidos y dentro de los quince (15)
primero dias calendario de cada mes.

5, cumplir con la adherencia alas guias de manejo manuales instructivos, protocolos,
procesos y procedimientos institucionales

6, desarrolar una cultura de autocontrol frente al cumplimiento de actividades de
promocion, cuidado y uso racional de los recursos del sistemaintegrado de gestion de
la subred suroccidente relacionados con la gestion ambiental, seguridad y salud en e
trabajo, gestion documental y archivo, sistema unico de acreditacion, responsabilidad
social, seguridad de lainformaciony control interno, acorde el desarrollo de las
responsabilidades asignadas

7,contribuir con el mantenimiento y mejoradel sistemaobligatorio de garantiaela
calidad institucional durante el desarrollo de |as responsabilidades asignadas en el
marco de operacion de los componentes del sistema unico de habilitacion,auditoria para
le megjoramiento de calidad, sistema unico acreditacion y sistema de informacion

8, cumplir con el desarrollo de las estrategias definidas a nivel institucional parael
mantenimiento y mejorade los ejes del sistema unico de acreditacion, gestio de riesgo, ,
humanizacion de la atencion, trasfomracion cultural, gestion clinica excelente y segura,
gestion de latecnologia, atencion centrada en el usuario y resposabilidad social, acorde
al desarrollo de las responsabilidades asignadas

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

1) Cubrimiento del &rea de Cuidado
Intensivo Pediatrico segun la
programacion y las necesidades
presentadas.* Diligenciar las Historias
Clinicas correspondientes manteniendo el
orden adecuado en las mismas.*
Ordenamiento e interpretacion de
Laboratorios clinicos, Imagenologicosy
especializados anotando su interpretacion
en las historias.* Revistamédica, clinica,
académicay asistencial en las &reas
asignadas. * Desarrollar |as actividades
asistenciales consertadas.* solicitar y dar
respuesta a | nterconsultas de otras
especialidades.* Actividades docente
asistenciales. Procedimientos médicos
quirdrgicos segin necesidad de cada
paciente.

2) *Informar alajefatura del
Departamento sobre inconvenientes
presentados en la prestacion del servicio.
Buscar y aportar soluciones para mejorar
lacalidad y oportunidad del mismo

3) Disponer de la actitud de servicio de
acuerdo alamision, vision, principios
vaoresinstitucionales pararealizar la
prestacion del servicio.

4) Ejecutar con plena autonomiatécnicay
cientificael objeto relacionado de este
contrato

5) Respetar |os derechos del pacientey
cumplir el cddigo de ética médicay todas
las disposiciones |egal es pertinentes que
como servidores en el dreade lasalud
estén obligados, tanto en Las areas de
Ginecoobstetricia, Unidad de Recién
Nacidos, Servicios Ambulatorios, como en
Urgencias y Hospitalizacion

6) Realizar procedimientos especiales para
establecer diagnésticos o para dar
tratamiento alos pacientes que requieran
de sus conocimientos en |os servicios de
atencion ambulatoria u hospitalaria,

Urgencias, cirugia, UCI, o de las diferentes

areas del Hospital. El seguimiento por
procedimiento debe ser realizado por el
meédico tratante hasta la evolucion
satisfactoria

7) Participar en las actividades clinicas,
docentes, investigativasy / o
administrativas en las cuales el hospital
requiera de su intervencion

8) Llevar y presentar controles estadisticos
con fines cientificos, administrativosy
reportar enfermedades de notificacion
obligatoriaa comité de epidemiologiay a
interventor del contrato, recibir la
capacitacion en Vigilancia epidemiol 6gica
y las politicas institucionales en uso de
antibidticos. Dichainformacion debe ser
consolidaday presentada al interventor
como soporte para la certificacion de
actividades.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Registros de valoracién y evolucion en la
Historia Clinicacompleta, realizacion de
ingreso y epicrisis de los pacientesala
uniadd de cuidod intensivo pediatrico,
Continuacién del proceso docente
asistencial con estudiantes de post grado
asignados. reposnder i Interconsultas
solicitadas

notificaciones a superiores sobre solicitud
de faltantes para adfecuado
funcionameinto de la unidad

adecaudo proceso de valoracion y manejo
de los paciente de aceurdo a nuestra vision
y mision

entrega de recibo de pago de segurada
social

custodioa de historia clinica durante la
hospitalizacion en cuidado intensivo
pediatrico, informacion a repersentantes
legal del menor hospitalizado

realizar procedimiento invasivosy no
invasivos que requie | pacienteen la
unidad de cuidado intensvio pediatrico

Ejecucion de procedimientos seguros de
trabajo en las actividades realizadas dentro
del el reglamento de higuiene y seguridad

diligenciamiento con enfermeriade libro
deingresosy egresos de la unidad, Ilenado
derip al egreso Copiade laplanillade
pago del SGSSS, del mes certificado.



JERSON SI LVA VASCO
80219823
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




