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.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: LUISCARLOS MAYA HIJUELOS
TIPO DE DOCUMENTO: Cc.C X CE No. 19476770
CORREO ELECTRONICO: Icmayah@unal .edu.co CELULAR: 6697259-3117609627
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
p | 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: CORRIENTE
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 1010141936 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 1136 VIGENCIA 2023
. 2023-10-31 . 2023-10-31
NUMERO DE CDP 2625 FECHA 10:11:12.000 NUMERO DE CRP 53546 FECHA 13:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |MED|CO ESPECIALISTA- INTENSIVISTA PEDIATRICO
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2023-10-01 2023-10-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $30,773,250

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: $276,959,450
VALOR EJECUTADO $276,959,450
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $30,773,250
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
7900991880 $12,309,300 $1,538,663 $1,969,488 3 $299,855 $3,808,005

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

JERSON SILVA VASCO
80219823
Supervisor
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Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

Cumplir con las leyes, decretos, acuerdos resoluciones, circulares de cualquier organo
externo o reglamento interno, codigo o directriz interna de la E.S.E que tenga relacion
con laejecucion del objeto del presente contrato

Responder por |as glosas generadas en el desarrollo de las obligaciones del presente
contrato, si aello hubiere lugar

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

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

Cumplir con la adherencia alas guias de manejo manuales instructivos, protocol os,
procesos y procedimientos institucionales

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

Contribuir con el mantenimiento y mejora del sistema obligatorio 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

Cumplir con el desarrollo de |as estrategias definidas anivel 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

Cubrimiento del &reade Cuidado Intensivo
Pediatrico seguin la programacién 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 éreas
asignadas. * Desarrollar |as actividades
asistenciales consertadas.* solicitar y dar
respuesta a | nterconsultas de otras
especiaidades.* Actividades docente
asistenciales. Procedimientos médicos
quirdrgicos seguin necesidad de cada
paciente.

Informar alajefatura del Departamento
sobre inconvenientes presentados en la
prestacion del servicio. Buscar y aportar
soluciones paramejorar lacalidad y
oportunidad del mismo

Disponer de la actitud de servicio de
acuerdo alamision, vision, principios
valoresinstitucionales pararedizar la
prestacién del servicio.

Ejecutar con plena autonomiatécnicay
cientificael objeto relacionado de este
contrato

Respetar los derechos del pacientey
cumplir el cddigo de éticamédicay todas
|as disposiciones |egal es pertinentes que
como servidores en el &reade lasalud
estén obligados, tanto en Las &reas de
Ginecoobstetricia, Unidad de Recién
Nacidos, Servicios Ambulatorios, como en
Urgencias y Hospitalizacion

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

Urgencias, cirugia, UCI, o delas diferentes

dreas del Hospital. El seguimiento por
procedimiento debe ser realizado por e
médico tratante hasta la evolucion
satisfactoria

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

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 valoracion y evolucion en la
Historia Clinica completa, realizacion de
ingreso y epicrisis de los pacientes ala
uniadd de cuidod intensivo pediatrico,
Continuacion 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

adecuado proceso de valoracion y manejo
de los paciente de aceurdo a nuestravision
y mision

entrega de recibo de pago de segurada
social

custodia de historia clinica durante la
hospitalizacion en cuidado intensivo
pediatrico, informacion arepersentantes
legal del menor hospitalizado

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

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, llenado
derip a egreso Copiadelaplanillade
pago del SGSSS, del mes certificado.



JERSON SI LVA VASCO
80219823
Super vi sor
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JIAN FACTURA ELECTRONICA DE VENTA AN

POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Representacion Grafica

Datos del Documento

Caodigo Unico de Factura - CUFE : 136c4e55cff1ed99329bc7adb4c2f0f0539a8f4fd4ef4e0d5496c1a207420632
4ed324976caaa5f43d1979d3096b99ab

Numero de Factura: FEV-110 Forma de pago: Contado

Fecha de Emision: 13/10/2023 Medio de Pago: Transferencia Débito Interbancario
Fecha de Vencimiento: 13/10/2023 Orden de pedido:

Tipo de Operacion: 10 - Estandar Fecha de orden de pedido:

Datos del Emisor / Vendedor

Razon Social:  MAYA HIJUELOS LUIS CARLOS
Nombre Comercial: MAYA HIJUELOS LUIS CARLOS

Nit del Emisor: 19476770 Pais: Colombia

Tipo de Contribuyente: Persona Natural Departamento: Bogota

Régimen Fiscal:R-99-PN Municipio / Ciudad: Bogotd, D.c.
Responsabilidad tributaria: ZZ - No aplica Direccion: CL 159 B 14 A 40 IN 21 AP 301
Actividad Economica: 8621 Teléfono / Movil: 6016112554

Correo: Ikmayah@unal.edu.co

Datos del Adquiriente / Comprador

Nombre o Razén Social: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.

Tipo de Documento: NIT Pais: Colombia

Numero Documento: 900959048 Departamento: Bogota

Tipo de Contribuyente: Persona Juridica Municipio / Ciudad: Bogot3, D.c.
Régimen fiscal: 0-13 Direccion: Calle 9 No. 39 - 46
Responsabilidad tributaria: ZA - IVA e INC Teléfono / Movil: 6013753569

Correo: opshokginecoped@gmail.com

Detalles de Productos

IMPUESTOS

Precio unitario

(SIS Recargo detalle IVA % INC % | deventa

Nro. | Codigo Descripcion u/m Cantidad Precio unitario detalle

Prestar servicios
profesionales
especializados a la gestion
administrativay o
asistencial en el area de
1 HOK1 pediatria dentro de los 94 1,00 $  30.773.250,00
diferentes procesos y
procedimientos en la
unidad de cuidados
intensivos pediatrica.

A

0,00 $ 0,00 $ 30.773.250,00

Descuentos y Recargos Globales
Nro.  Tipo Cddigo Descripcion % Valor
Informacién Complementaria
Nro Nombre Campo Valor Campo
Anticipos

Nro Valor Fecha recibido



Referencias

Tipo de Documento Referencia Numero Referencia Fecha Referencia

Notas Finales

Linea de negocio: Periodo del 01 al 31 de octubre

Datos Totales

MONEDA Cop
TASA DE CAMBIO

Subtotal 30.773.250,00
Descuento detalle 0,00
Recargo detalle 0,00
Total Bruto Factura 30.773.250,00
VA 0,00
Documento validado por la DIAN 2023- INC 0,00
10-13 10:33:12 Bolsas 0,00
Documento generado el: 2023-10-13 Otros impuestos 0,00
10:33:11 .
Total impuesto (= 0,00
Generado por:Solucion Gratuita DIAN L &) :
Nit:800.197.268 Total neto factura (=) 30.773.250,00
Descuento Global (-) 0,00
Recargo Global (+) 0,00
Total factura (=) COP $ $ 30.773.250,00

Valores informativos

ANTICIPOS

Anticipos 0,00
RETENCIONES

Rete fuente 0,00
Rete IVA 0,00
Rete ICA 0,00

Numero de Autorizacion: 18764050464742 Rango desde: 101 Rango hasta: 150 Vigencia: 2023-12-14
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

= Bancolombia

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:

CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

NOMBRE O RAZON SOCIAL:

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

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 19476770

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CALLE 1598 NO. 14 B 40 APTO TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:

LUIS CARLOS MAYA HIJUELOS
BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
6697259

I-INDEPENDIENTE

Actividades reguladoras y

SUCURSAL SUCURSAL / DEPENDENCIA: 02 - SUCURSAL2

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

7900991880 TIPO DE PLANILLA:
MES: septiembre PERIODO COTIZACION
ANO: 2023 SALUD:
0
2023/10/17 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: septiembre
ANO: 2023
218751443

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
800224808 | 230301 230301-PORVENIR 1 $2.092.800
SUBTOTAL: 1 $2.092.800
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
899999063 | RES008 RES008-UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA 1 $1.538.800
SUBTOTAL: 1 $ 1.538.800
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
890903790 14-11 14-11 - ARL SURA 1 $299.900
SUBTOTAL: 1 $299.900
VALOR SIN MORA: $ 3.931.500
VALOR MORA: $0
2023/10/13 8:26 PM USUARIO: SOI - CC19476770 PAGINA 1DE 1




