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. Sur Occidente E.S.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: Daniel Hedmont Rojas
TIPO DE DOCUMENTO: Cc.C X CE No. 80419073
CORREO ELECTRONICO: danielhedmont@gmail.com CELULAR: 8002194 - 3106983239
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
p . NEUROLOGIA Y NEUROPEDIATRIA .
UBICACION DEL SERVICIO: OCCIDENTE DE KENNEDY SEDE: SUBRED
Centro de Centro de
% %
CENTRO DE costo costo
COSTOS:
KE10A13 32 KE10B04 68
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 286000142237 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 1098 VIGENCIA 2023
. 2023-09-28 . 2023-09-29
NUMERO DE CDP 2243 FECHA 15:52:43.000 NUMERO DE CRP 45693 FECHA 13:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |MEDICO ESPECIALISTA- NEUROLOGO
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2023-09-01 2023-09-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $16,119,876
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: $128,959,008
VALOR EJECUTADO $128,959,008
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $16,119,876
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

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
7891756870 $6,447,950 $805,994 $1,031,672 3 $157,072 $1,994,738

Dado en Bogota alos treinta(30) dias del mes de Septiembre de 2023. Lo anterior para que surtael pago pertinente.

FIDEL ERNESTO SOBRINO MEJIA
79436979
Supervisor
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Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

Efectuar labores profesionales en Neurologia, relacionadas con la atencién de personas
con compromiso del sistema nervioso central y periférico, prevencion, diagndstico,
tratamiento, rehabilitacion, recuperacion de estas patol ogias, asi como orientar alos
pacientesy sus familiares en el conocimiento y tratamiento de su padecimiento
neuroldgico y direccionarlo alos diferentes centros de excelencia del servicio de

Neurologia.

Realizar oportunamente el recibo y entrega de turnos de pacientes.

Realizar |las revistas médicas diariamente.

Atender de manera oportuna las interconsultas emitidas por los demés servicios de la
unidad de prestacion de servicios occidente de Kennedy.

Dar informacion a pacientes y/o familiares sobre el estado de salud de acuerdo ala

patologia que se presente.

Diligenciar correctamente la historia clinica establecida en lainstitucion, de acuerdo a
los paréametros establecidos en laresolucion 1995 y al manual de manejo de historia
clinicade launidad de servicios de salud occidente de Kennedy.

Cumplir con €l diligenciamiento de los Registros individuales de prestacion de
servicios de acuerdo a cada una de | as subespecialidades del servicio de neurologia

Mantener las estadisticas mensualmente, con €l fin de determinar la morbilidad en el

servicio de neurologia.

Hacer uso adecuado de los medicamentos, dispositivos médicos, o insumos, que por su

labor diariatengan que utilizar.

Informar cualquier indicio de atencidn insegura que se presente durante el desarrollo de
sus actividades con €l fin de mitigar riesgos en la atencién de pacientes.

Participar de manera activa en las juntas de neurologia, que tiene establecido €l servicio.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Atiende pacientes de neurologia que
demanden el servicio en laUSS occidente
de Kennedy en las areas de consulta
externa, hospitalizacion y urgencias, de
acuerdo con €l ciclo de atencién
establecido

Realizarecibo y entrega de turnos de
pacientes.

Realiza revista médica diariamente en los
servicios de urgencias y hospitalizacion.
Realizarespuesta ainterconsultas
diariamente en |os servicios de urgenciasy
hospitalizacién.

Dainformacion a pacientes y/o familiares
sobre el estado de salud, de acuerdo con la
patologia que se presente.

Diligencia correctamente la historia clinica
establecida en lainstitucion, de acuerdo a
los parémetros establecidos en la
resolucion 1995 y al manual de manejo de
historia clinica de la unidad de servicios de
salud occidente de Kennedy.
Diligencialos Registros individual es cada
vez que realiza consulta de neurologia.

El neurdlogo realiza mensualmente las
estadisticas.

En los procedimientos que realiza el
servicio € neurélogo hace adecuado uso
de los mismos.

Redlizareporte, toda vez que se presente
un indicio de atencidn insegura.

Participa activamente en las juntas que
redizael servicio.

FI DEL ERNESTO SOBRI NO MEJI A
79436979
Super vi sor

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DL.C,

PRODUCTOS

Notas de evolucion en las historias
clinicas, oferta de agendamiento diario
entrega diaria de RIPS diligenciados.

Manejo delibro de entrega de turno que
reposa en la coordinacién del servicio

Registro en hojas de evolucién de
pacientes.

Registro en hojas de evolucion e
interconsultas en historiaclinica.

Registro en historiaclinica

Auditoriade calidad en €l diligenciamiento
de historias clinicas, por parte dela
coordinacion.

RIPS debidamente diligenciados con
diagnostico correspondiente.

Consolidado mensual que reposaen la
coordinacion del servicio.

Ordenes de solicitud deinsumos,
consignados en |as historias clinicas de
pacientes seguin procedimiento.

Ficha de indicio de atenci6n insegura
diligenciadas y gestionadas con la oficina
de seguridad del paciente.

Reportes de evolucién de juntas medicas
en historiaclinicay RIPS entregados a
&rea de gestion documental .
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Sur Cccidente E. S E

Todos | os derechos reservados de | a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E. S . E. .

Copyright © 2021



DANIEL HEDMONT ROJAS

NIT: 80419073-9

Régimen: No responsable de IVA

Tipo de persona: Natural

CL 127 D 19 A 88 TO 3 AP 701, Bogotd, D.C., Bogota, Colombia
Tel. 3106983239

Autorizacion facturacion electrénica No. 18764048566890 valida desde 2023-05-04 hasta 2023-11-04 rango desde
DHFE26 hasta DHFE500.

Cliente: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
OCCIDENTE E.S.E. i
NIT: 900959048 FACTURA ELECTRONICA DE
Direccion: CALLE 9 # 39-46, Bogota, D.C., Bogota, Colombia, CP VENTA:
110851 MONEDA:
Teléfono: 7560505 HORA EMISION:
Email: facturacionelectronica@subredsuroccidente.gov.co FECHA FIRMADO:
Forma de Pago: Crédito FECHA DE EMISION FECHA DE VENCIMIENTO
Medio de Pago: Transferencia Crédito Bancario - -
Fecha de Pago: 12/10/2023 DIA MES ANO DIA MES ANO
12 09 2023 12 10 2023
Total de 1
Lineas:
( - P
# CODIGO DESCRIPCION U. MEDIDA | CANTIDAD PRECIO U. IVA DCTO. TOTAL
1 |[002 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE WSD 1,00 $16.119.876,00 0,00 $16.119.876,00
SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.
Prestacion servicios profesionales
especializados en el area de neurologia,
durante el periodo del 01 al 30 de septiembre
de 2023, conformidad con lo establecido en el
contrato de prestacion de servicios No.
1098-2023
(. J
(Notas: Subtotal: $16.119.876,00 |
Cargos: $0.00
Descuento: $0.00
SON: (dieciseis millones ciento diecinueve mil ochocientos setenta y seis pesos ) Total de la $16.119.876.00
CUFE: 65a51918501cca0d4e49a8d2e4031c5chb3f37eb5d2d36fclcef23294eb18a7143c4d0165ff2d9723e8fb0fb7b2c6d3a9 operacion: : ' '
Total: $16,119,876.00
ReteRenta: $1.773.186,36
RetelCA: $96.719,26
L Neto Factura: $14.249.970,38
IMPUESTO BASE TARIFA IMPORTE
RETENCIONES
06 ReteRenta $16.119.876,00 11,00% $1.773.186,36
07 RetelCA $16.119.876,00 0,60% $96.719,26
(. J

Firma Digital: ZiswDiRRetR8RiZ3slJFbL0+Zqd7qjBvzecePmH6LK9eEpo3uh/g96FimPiW70Y9 IqwHT3/U1S62izjtZX0PPa4R9t3v6IhYxn6wvhMtkiBHEYJEFr
tAaD4BpDoR7gLI Z/jw1IWIcM3fgbSEeaXS+a2lqV4JpQpy1/MeSWiS30xY3JUugbnT4v/Tpnlimzkh fziaZTP047KeNvJdVFVT/c0JiTih4hQ8jiH
cUmmJIW2Yryk7MfAgwT5nH1glU+Z0h fiTpYz+JftcZiwt3qFLT/SKFo/dBtNaQgc/UPcT2/5MftNg6H2vI4mQx70IgZwGS UwJIKwhPXqjZD9+yepZOr

ng==

Esta factura es un titulo valor de acuerdo al art. 774 del C.C. y una vez aceptada declara haber recibido los bienes y servicios a
satisfaccion.

Representacion Gréafica de la Factura de Venta Electrénica.

' Software: e-Factura Proveedor tecnologico: Cadena. Nit. 890.930.534-0

@ facturatech
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

T DAVIVIENDA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DIRECCION:

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 80419073
DANIEL HEDMONT ROJAS HEDMONT ROJAS

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CALLE 127D # 19-88 3-701 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
8002194

I-INDEPENDIENTE

Actividades de la practica

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

7891756870 TIPO DE PLANILLA:

MES: agosto PERIODO COTIZACION
ARO: 2023 SALUD:
0

2023/09/11 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: agosto
ANO: 2023
150874176

NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR | VSP'| VST |-SLN |COM | IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
[ LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
900336004 25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 1.360.000
SUBTOTAL: 1 $ 1.360.000
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800251440 | EPSO005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $ 1.000.000
SUBTOTAL: 1 $1.000.000
CAJA DE COMPENSACION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860066942 CCF24 CCF24-COMPENSAR 1 $ 48.000
SUBTOTAL: 1 $ 48.000
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
890903790 14-11 14-11 - ARL SURA 1 $ 194.900
SUBTOTAL: 1 $194.900
VALOR SIN MORA: $ 2.602.900
VALOR MORA: $0
2023/09/09 9:50 AM USUARIO: SOI - CC80419073 PAGINA 1DE 1




