o,
Secretaria de Salud A
N - Integrada de Servicios de Salud Version 3
‘.

Swur Occidente E.S.E.

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: GUSTAVO ADOLFO PARRA RODRIGUEZ
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 722629
CORREO ELECTRONICO: ghustv@hotmail.com CELULAR: 3195636581
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: URGENCIAS PEDI_'?IL'?I_IEﬁS PATIOBONITO SEDE: SUBRED
Centro de Centro de
% %
CENTRO DE costo costo
COSTOS:
KE11B05 70 KE11105 30
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 4670189200 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 3358 VIGENCIA 2022
. 2023-01-17 . 2023-01-17
NUMERO DE CDP 143 FECHA 16:18:14.000 NUMERO DE CRP 6389 FECHA 20:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |MEDICO ESPECIALISTA- PEDIATRA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2022-12-01 2022-12-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $15,145,560

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: $190,968,683
VALOR EJECUTADO $183,766,128
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $15,145,560
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $7,202,555

PORCENTAJE DE EJECUCION

96%

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
9444057455 $7,067,928 $883,491 $1,130,868 3 $172,175 $2,186,534

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Diciembre de 2022. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

SAIRA ANDREA MELO GUZMAN
23846067
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

Realizar las actividades y procedimientos diagndsticos y terapéuticos sefialados para el
manejo de patol ogias establecidos dentro del plan integral de su especialidad.

Cumplir con las exigencias legalesy éticas para el adecuado manejo de la historia
clinicade los pacientes

Llevar registro de la atencién de los procedimientos, actividades e intervenciones, asi
como mantener actualizados los informes estadisti cos definidos por la Subred y todos
aguellos registros necesarios parael cumplimiento de |os procesos de costos y
facturacion.

Participar en la programacion de actividades del érea.

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

Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio, participar en losandlisisa
los que sea convocado e implementar las acciones de mejora definidas para el servicio.

Impartir instrucciones al equipo de salud sobre los procedimientos ordenados al
paciente.

Diligenciar en forma adecuada |os formatos o instrumentos propios de su actuar con
criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad.

Diligenciar el consentimiento informado acorde al procedimiento.

Practicar el seguimiento y control a pacientes en los que se requiera su participacion.

Informar al paciente'y su familia sobre su condicién, plan de manejo y atencion.
Emitir conceptos médicos que se le requieran.

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

Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y entregarlas
al supervisor del contrato parala certificacion de cumplimiento del contrato.

Responder por |os elementos entregados para el desempefio de las actividades
asignadas y entregarlos a la persona encargada en caso de terminacion del contrato.

Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, reunionesy eventos alos cuales
sea convoca Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, equipos de
mejoramiento de acreditacion, reuniones y eventos a los cual es sea convocado.

Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establecidos por |a Subred, ademas
de apoyar laimplementacién de los mismos.

Apoyar ala Subred en las actividades que demande seguin requerimientos
interinstitucionales y extrainstitucionales

Registrar |as actividades realizadas rel acionadas con la prestacién del servicio, de
acuerdo con € sistema de informacion de la Subred.

Participacion en las investigaciones que se adelanten en la Subred que permitan conocer

y plantear nuevas alternativas de diagnéstico e intervencion de los usuarios.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

* Serealizan las actividades y
procedimientos diagnosticos y terapéuticos
indicados segun las guias de manejo
institucionales para el manejo delas
patologias vista en la poblacién infantil

» Se cumplen con las exigencias legales y
éticas para el manejo adecuado de la
historia clinica de los pacientes

« Sellevaregistro de los procedimientos,
actividades e intervenciones realizadas al
paciente.

« Participé en las actividades programadas
del servicio

« Se reportan de forma oportunay
adecuada | os eventos de notificacion
obligatoria

* Realizacion de notificacion delas
respectivas fallas de calidad que se
presentan en el servicio, participando
activamente en los planes de mejora
definidas para el servicio.

» Comunicacion asertiva con €l equipo de
trabajo @ momento de Impartir
instrucciones sobre conductas definidas
sobre el paciente pediétrico.

* Adecuado diligenciamiento de los
formatos relacionados con la atencion del
paciente pediétrico cumpliendo con los
criterios respectivos

* Serealiza el respectivo consentimiento
informado acorde a procedimiento.

 Seindica de forma escritay verbal el
seguimiento y control requerido segin la
necesidad del paciente

* Seinformaal familiar sobre el estado del
paciente pediétrico, plan de manegjoy
resultados de pruebas realizadas

* Se emiten conceptos médicos requeridos
seguin la condicién del paciente.

« Se cumpley apoyan las normas del
Sistema Obligatorio de Garantiade la
Calidad seglin requerimientos de la
Subred.

* Se elabora mensualmente un informe
sobre |as actividades realizadas parala
certificacion de cumplimiento del contrato.

» Me responsabilizo por |os elementos
entregados para el desempefio de mis
actividadesy se entregaran ala persona
encargada en caso de terminacion del
contrato.

« Participacion en Actividad de
ASEGURATE DEL MESTEMA: CLIMA
DE SEGURIDAD DEL PACIENTE.

» Conozco y doy cumplimiento alos
procedimientos establecidos por |a Subred
y apoyo laimplementacion de los mismos.
« Apoyo ala Subred en las actividades que
demande seglin requerimientos
interinstitucionales y extrainstitucionales
 Serealizael respectivo registro de las
actividades realizadas relacionadas con la
prestacion del servicio

« Participaré en las investigaciones que
adelante la Subred y que correspondan a
mi especiaidad.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

« Evidenciaen laHistoriaclinicaen
Dinamica Gerencia

» Constatado en Dindmica Gerencial

* Registro evidenciado por medio de la
Historia clinica en Dinamica Gerencial

* Registro de asistencia por mail o actas

» Demostrado en €l diligenciamiento de las
respectivas fichas de notificacion

* Registrado en la plataforma

« Evidenciado en el cumplimiento dela
indicacion

» Mostrado en la historia clinica escritao
diligenciada en aplicativo Dinamica
Gerencial.

 Consentimiento informado guardado
diligenciado y firmado

« Evidencia escrita bajo unaindicacién
diligenciada en el formato de historia
clinicabajo el aplicativo de Dindmica
Gerencial.

« Informe verbal registrado también en el
formato de historiaclinica

« Conceptos registrados en la Historia
Clinica

» Mediante actas y registros visuales

« Sediligenciainforme escrito de dichas
actividades el cual es estregado al
respectivo supervisor

* Actade entregay devolucion de dichos
elementos

Registro de asistencia por mail o actas

« Verificacion en la plataforma de
Dindmica Gerencial.

« Constanciaen actasy registros on line
* Registro de dichas actividades en la
plataforma SURESOC

* Quedara verificado por |0s respectivos

registro formales e informales de dicha
participacion



Realizar supervision de los contratos para los que sea designado

Entregar la constancia de &filiacion y el pago a sistema de seguridad social en salud,
pensionesy riesgos profesionales mensualmente

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

* "No realizo supervisién contratos "

« Se entrega mensualmente en el tiempo
estipulado la constancia de &filiacion y e
pago a sistema de seguridad social en
salud, pensiones y riesgos profesionales

* Serealizan las actividades que me son
asignadas acordes con €l objeto del
contrato.

SAI RA ANDREA MELO GUZMAN
23846067
Super vi sor

» No queda registro

* Se entregan soportes impresos de dichas
obligaciones

« Constancia en actas, registros escritos,
correos, registros on line, plataforma
Dindmica Gerencial, aplicativos
respectivos

Const anci a virtual

Sur Cccidente E. S E

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

Todos | os derechos reservados de | a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E. S . E. .
Copyright © 2021



‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CE 722629 PARRA RODRIGUEZ GUSTAVO ADOLFO INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 163B#50-92 BOGOTA-BOGOTA D.E. 7471258 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2022-11 2022-11 1803652018 9444057455 | 2022/12/09 2022/12/12 | BANCO DAVIVIENDA 3 $1,059,200
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $7,067,928 $883,500 $7,067,928 $172,200
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $0 $0 $7,067,928 $883,500 $0 $0 $7,067,928 $172,200 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $0 $0 $7,067,928 $883,500 $0 $0 $7,067,928 $172,200 $0 $0
1 |CE |722629 |PARRA GUSTAVO | | 0 S0 so| Eepsot0| 30 $7,067,928 $883,500 0 0 S0 14-11] 30 $7,067,928 $172,200( © $0 $0
Total Afiliados( 1) $0 $0 $7,067,928 $883,500 $0 $0 $7,067,928 $172,200 $0 $0

Pagina 1 de 2 2022/12/09 10:05 PM



3portes Resumen General de Pago
enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerelaggFSENA e
CE 722629 PARRA RODRIGUEZ GUSTAVO ADOLFO INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 163B#50-92 BOGOTA-BOGOTA D.E. 7471258 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2022-11 2022-11 1803652018 9444057455 | 2022/12/09 2022/12/12 | BANCO DAVIVIENDA 3 $1,059,200

RESUMEN DE PAGO

CODIGO NIT AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $172,200 $600 S0 $172,800
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $172,200 $600 S0 $172,800
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $883,500 $2,900 $0 $886,400
EPS SURA (ANTES SUSALUD) EPS010 800,088,702 2 1 $883,500 $2,900 $0 $886,400

$1,055,700 $1,059,200

Pagina 2 de 2 2022/12/09 10:05 PM



)
REPUBLICA BOLIVARIANA DE VENEZUELA

MINISTERIO DEL PODER POPULAR PARA EL PROCESO SOCIAL DEL
. TRABAJO
INSTITUTO VENEZOLANO DE LOS SEGUROS SOCIALES

CERTIFICADO ELECTRONICO DE SOLVENCIA

El Instituto Venezolano de los Seguros Sociales (I.V.S.S. ), hace constar que el (la)
empleador (a) GUSTAVO ADOLFO PARRA RODRIGUEZ inscrito (a) bajo el nimero
patronal E11521876, cuyo Registro de Informacién Flsaal (R.L.F. )V representado por
el (1a) ciudadano (a) PARRA RODRIGUEZ GUSTAVO ADOLFO tltular de la Cédula
de Identidad N° V-8242461, se encuentra

[ sowvenre

Cemﬁcado que se expude a petlcnén de Ia parte mteresada enla cuudad de Caracas
a los 06 dfas del mes de Octubre del 2022, de acuerdo a lo establecido en la Octava
Disposicién Final de la Ley del Seguro Social, pubhcada en Gacata Oficial N°39.912,
Decreto 8. 921 de fecha 30 de Abnl de 2012 B -

El presente certrﬁcado tendré vigencig%ﬁasta el 06 de Enero del 2023.

Abog. Magaly Gutierrez Vifia
Presidenta de la Junta Directiva del IVSS

Gaceta Oficial N° 41.420 de fecha 15/06/2018

La validez de este certificado electronico de solvencia, puede comprobarse a través del portal
web del I.V.S.S. (www.ivss.gob.ve) con el cadigo de verificacion N° 67-UR237689-795422

Scanned with CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

Datos del documento
Fecha de expedicién
Tipo de pago
Observaciones

Datos del emisor

Nit

Departamento
Municipio

Tipo de contribuyente

Datos del adquiriente

Factura Electrénica de Venta No. GP-27

Numero de resolucién:18764040029432
Rango Autorizado: Desde GP-24 Hasta GP- 100
Vigencia:22/11/2022 Hasta 22/05/2023

Cufe: fbf8c3a933805054a3b8375ed201c652f441e90d34c6f0520d9d419b3c8054c470e20459bd7afa7991f22d8b4f60a52b

10/12/2022 09:28 PM Fecha de vencimiento
Contado Medio de pago
Muchas gracias por su compral.

Razon social: GUSTAVO ADOLFO PARRA RODRIGUEZ

700181401-5 Direccién

Bogota Telefono

BOGOTA, D.C. Correo

Persona Natural Régimen contable

Razon social: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

Numero documento NIT 900959048-4 Direccién
Departamento Bogota Telefono

Municipio BOGOTA, D.C. Correo

Codigo Descripciéon Cantidad Valor unitario
SMG1 SP SERVICIOS MEDICOS PEDIATRIA 180 hora(s) $ 84,142
Total items 1 Total cantidad 180

Informacidén cargos y descuentos

Descripcion

Valor

QUINCE MILLONES CIENTO CUARENTA Y CINCO MIL QUINIENTOS SESENTA PESOS.

Fecha de Impresién: 10/12/2022 09:28 PM
Fecha validacién DIAN: 10/12/2022 09:28 PM

Consignacién bancaria

Cl. 163b #50-92, Bogotd, Colombia
3195636581

guspar69@gmail.com

No responsable de IVA

CL9 3946
7560505
lidertintal@gmail.com
Descuento IVA INC Total
$0 $0 $0 $ 15,145,560
Subtotal: $ 15,145,560
Descuento: $0
IVA: $0
Total factura: $ 15,145,560
Cargos: $0
Otros descuentos: $0
Total a pagar: $ 15,145,560

Generado por: Colfactura - Gestién de Seguridad Electrénica S.A 900204272-8
Paginalde 1



