- _
.L- ;T;:;’;;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén 3
. 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: Tatiana Milena Hernandez Castafieda
TIPO DE DOCUMENTO: Cc.C X CE No. 53123683
CORREO ELECTRONICO: tattysOO@hotmail.com CELULAR: 3128946590

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
OCCIDENTE ESE

UBICACION DEL SERVICIO:

PEDIATRIA OCCIDENTE DE KENNEDY

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE

SEDAY SALUD SUR OCCIDENTE ESE

Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS
KE10105 100
ENTIDAD )
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550488428453499 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 1122 VIGENCIA 2023
. 2023-09-28 . 2023-09-29
NUMERO DE CDP 2243 FECHA 15:50:42 0 NUMERO DE CRP 45713 | FECHA 13:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |MEDICO ESPECIALISTA- PEDIATRA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2023-09-01 2023-09-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $9,870,969
TIPO DE SERVICIOS | Administrativo 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: $77,651,552
VALOR EJECUTADO $76,006,410
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $9,870,969
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $1,645,142
PORCENTAJE DE EJECUCION 98%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Severifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes a sistema de seguridad soc
valor para|BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

ial en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 €l

. ’ APORTE PENSION NIVEL | APORTE
9
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
70838479 $3,948,388 $493,548 $631,742 3 $96,183 $1,221,473

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

JERSON SIL

VA VASCO

80219823
Supervisor
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a por la Subred Integrada de Servicios de Sal ud

Sur Cccidente E. S E.
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Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION
1) Apoyo amédico Hospitalario en areas Sala de Partos, cirugia, Quinto Pisoy
cubrimiento de la Unidad de Recién Nacidos (Intensivos, intermedios, Bésicosy
aislados) seglin 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.

Revista médica, clinica, académicay asistencial en las areas asignadas. * Desarrollar

|as actividades asistencial es concertadas

solicitar y dar respuesta a Interconsultas de otras especialidades.

Valorar individualmente a cada paciente sus paraclinicos y tomar conductas de acuerdo

asu complejidad.

Dar Informe completo alos familiares de cada paciente

Participar en reuniones interdisciplinarias de carécter asistencial

Velar por laadecuaday racional utilizacion de los recursos de la Institucion y demas
equipos y elementos del Hospital que sean destinados para el cumplimiento de sus

actividades contractual es.

Anexar la constancia de afiliacion al sistema de seguridad social en salud y pensiones
del personal a servicio delasociedad y el pago de riesgos Profesionales con el que se
gjecutara el contrato mensua mente. No obstante lo anterior, el CONTRATISTA
respondera civil y penalmente por sus accionesy omisiones en la actuacién contractual

en lostérminos de ley.

Cumplir con la presentacion del reglamento de higiene y seguridad y con la gjecucién
del programa de Salud Ocupacional, ejecutando procedimientos seguros de trabajo
segln actividad arealizar en laInstitucién. Asi como acogerse al programa de Salud
Ocupacional Institucional y alos planes de emergenciay evacuacion del Hospital y a
los planes de contingencia del &rea de mantenimiento. rendir los informes que requiera
el Interventor del contrato o las diferentes &reas del hospital lo cual es bésico parala

firmade lainterventoria.

Responder en forma oportuna las solicitudes de los usuarios y los demés entes de la

Institucion.

Dar aviso oportuno de aquellos aspectos que puedan generar obstéculo para €l

desarrollo dela prestacion del servicio.

Ejercer las demas obligaciones afines a objeto de la contratacion.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Atencion a Recién Nacido Prematuroy a
Termino en los servicios estipllados

Teniendo en cuentalas normas para el
orden correcto, serealiza el registro de
atencion al paciente en cadaH.C.

Sevaloraeinterpretay registralos
laboratorios clinicos e imageniologicos
especializados en cadaH.C.

Seredlizalarevistamédicadiaria,
académicay asistencial enlaU.R.N. Y
asesoria en Alojamiento Conjunto y
Reanimacion.

Resolucién de interconsultas
oportunamente

Se valoraintegralmente a cada paciente,

En cada visita se dainformacion alos
familiares

De acuerdo alas necesidades requeridas
por €l servico, se realizar6n reuniones para
el mejoramiento continuo

Se cumple con lo estipulado en este Item

Cumpli con entregar la constancia de
afiliacién al SGSSS, con el que se gjecuta
el contrato mensualmente.

Atendi con responsabilidad el reglamento
de higuiene y seguridad y con lagjecucién
del programa de Salud Ocupacional,
realizando procedimientos seguros de
trabajo.

Seresponde si aesto hay lugar y son
atribuibles ala prestacion del servicio del
contrato pactado.

Se avisa oportunamente a interventor,
para sus correctivos

Atenderé obligaciones afines a objeto de
la contratacion

JERSON SI LVA VASCO
80219823
Super vi sor

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Registros de valoracién y evolucion en la
Historia Clinica

LaHistoria Clinica
LaHistoria Clinica

Programa en atencion al Recién Nacido y
proceso Docente Asistencial

Registro de la InterconsultaenlaH.C.

Registro de todo el proceso enlaH.C.

SedgjaconstanciaenlaH.C. dela
informacién dada alos familiares.

Se conformo grupos de trabajo

Optimizacion de recursos

Copiade laplanillade pago del SGSSS,
del mes certificado.

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

Estaré atentasi se presenta

Aplicas se hace necesario

Aplicade acuerdo a objeto del contrato

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..
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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:

TATIANA MILENA HERNANDEZ CASTANEDA
C.C. 53.123.683 DE BOGOTA

La suma de $9.870.960 nueve millones ochocientos setenta mil novecientos sesenta pesos,
por concepto de: prestar servicios Profesionales a la gestion administrativa y/o asistencial
en el area de Pediatria dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de

acuerdo al requerimiento institucional durante el periodo de 01 al 30 de septiembre de 2023
de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No 1122-2023.

Ly

TATIANA MILENA HERNANDEZ CASTANEDA
C.C. 53.123.683 DE BOGOTA
Cel: 3218946590
CUENTA DE AHORROS # 0550488428453499
BANCO DAVIVIENDA
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 53123683 TAT'ANAQAALSET“A’,%‘E[ESNANDEZ Cra 19a 160-05 3128946590 tattys00@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
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 202308 2023-08 ! 11/09/2023 70838479 $1.221.600
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 800251440-6 493.600 0 0 0 0 0 0 493.600 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
230901 Old Mutual 800253055-2 631.800 0 0 0 0 0 0 631.800 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 96.200 96.200 0 0 96.200 962 96.200 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 493.600 493.600
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 631.800 631.800
ICBF Riesgos Laborales 1 96.200 96.200
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 1.221.600 1.221.600

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/ANO)
cc 53123683 TAT'ANA(’;"ALSET’X’,%‘E[ESNANDEZ Cra 19a 160-05 3128946590 tattys00@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2023-08 2023-08 ! 11/09/2023 70838479 $1.221.600
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
AABEE é Koo Fondo i
. No. de gl =2 $ slelelslz]sls]3 HEIEEH M Céd. ~ " Voluntari | Voluntario | pensional . [Cotizacién /| Céd. = .| cedigo 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 8
© o
1 cc 53123683 HERNANDEZ CASTANEDA TATIANA MILENA | 59 | 0 N X 230901 | 3.948.384 631.800 0 0 0 0 EPS005 3.948.384 493.600 14-11 3.948.384 3 96.200 0 0 0 0 0 0 0

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




