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
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: CARLOS SOLORZANO
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 1024472196
CORREO ELECTRONICO: catt21@hotmail.com CELULAR: 3133100993
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
. , VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA Y MEDIO !
UBICACION DEL SERVICIO: AMBIENTE OCCIDENTE DE KENNEDY SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
KEION10 | 100
ENTIDAD ,
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 176270080003 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 829 VIGENCIA 2023
. 2023-11-01 . 2023-11-09
NUMERO DE CDP 2696 FECHA 15:56.28.008 NUMERO DE CRP 58256 | FECHA 13.00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: [MEDICO ESPECIALISTA- INFECTOL OGO
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2023-11-01 2023-11-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $11,967,375

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: $209,372,075
VALOR EJECUTADO $181,790,125
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $11,967,375
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $27,581,950

PORCENTAJE DE EJECUCION

87%

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
72349197 $4,786,950 $598,369 $765,912 3 $116,610 $1,480,891

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

LINA MARIA OLIVEROS HERNANDEZ
50947221
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
1.Realizar las actividades y procedimientos, diagnésticos y terapéuticos, sefialados para
el mangjo de patologias; establecidos dentro del plan integral de su especialidad.
2.Cumplir con las exigencias legales y éticas para el adecuado manejo de lahistoria
clinicade los pacientes 3.Llevar registro de la atencion de los procedimientos,
actividades e intervenciones, asi como mantener actualizados los informes estadisticos
definidos por la Subred y todos aquellos registros necesarios para el cumplimiento de
los procesos de costos y facturacion. 7.Impartir instrucciones al equipo de salud sobre
los procedimientos ordenados a paciente. 8.Diligenciar en forma adecuada los formatos
0 instrumentos propios de su actuar con criterios de | egibilidad, oportunidad e
integralidad. 9.Diligenciar el consentimiento informado acorde al procedimiento
10.Practicar el seguimiento y control a pacientes con los que requiera participacion,
informar al pacientey su familia sobre su condicién, plan de manejo y atencion.
11.Informar al pacientey su familia sobre su condicion, plan de mangjo y atencién.
12.Emitir conceptos médicos que se le requieran. 31.Cumplir con laadherenciaalas
guias de manegjo, manuales, instructivos, protocolos, procesos y procedimientos
institucionales.

4.Participar en la programacion de actividades del area. 16.Participar en lasjornadas de
capacitacion, induccion, equipos de mejoramiento de acreditacion, reunionesy eventos
alos cuales sea convocado.

5.Reportar eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecidaen la
normatividad vigente. 6.Notificar las fallas de calidad que se presenten en €l servicio,
participar en los andlisis alos que sea convocado e implementar las acciones de mejora
definidas para el servicio. 13.Apoyar €l cumplimiento de las normas del Sistema de
Obligatorio de Garantia de la Calidad segUin requerimientos de la Subred. 17.Conocer y
dar cumplimiento alos procedimientos establecidos porra Subred, ademés de apoyar la
implementacion de los mismos. 18.Apoyar ala Subred en las actividades que demande
seglin requerimientos institucionales y extrainstitucionales. 20.Participacion en las
investigaciones que se adel antan en la Subred que permitan conocer y plantear nuevas
alternativas de diagnostico e intervencién de los usuarios. 26.Conocer y aplicar las
politicas institucionales. 27.Participar activamente en los procesos de acreditacion,
habilitacion y sistema integrado de gestion que adelante la Subred, y apoyar estos
procesos con lainformacion y/o documentacion, que sea requerida, segin el &reaaque
corresponda. 33.Ejecutar |as acciones preventivas y/o correctivas, y/o plan de
mejoramiento a que hayalugar de acuerdo alas evaluacionesy recomendaciones
emitidas por los érganos externos, supervisor del contrato y/o directricesinternas.
36.Realizar todas aquellas actividades necesarias tendientes a cabal cumplimiento del
objeto del negocio juridico e informar de manera oportuna las dificultades que se
presenten en la gjecucion de | as responsabilidades asignadas. 42.Cumplir con los planes
de emergencia Institucionales y normas del Sistema General de Riesgos Laborales
procurando €l cuidado integral de su salud, contando con |os elementos de proteccion
personal necesarios para gjecutar la actividad contratada e informando ala Subred Sur
laocurrencia de incidentes o accidentes durante la gjecucién del contrato.

24.Garantizar la calidad de los servicios ofrecidos (idoneidad humana, moral y técnica)
y desarrollar las obligaciones que se generen directa e indirectamente del objeto
contractual. 25.Cumplir con las Leyes, Decretos, Acuerdos, Resoluciones, Circular de
cuaquier 6rgano externo o Reglamentario Interno, Cadigo o Directriz Internade la
E.S.E que tengarelacion con la gjecucion del objeto del presente contrato. 29.0brar con
lealtad y buenafe en el desarrollo y gjecucion del presente Contrato, de acuerdo a
Cadigo del Buen Gobierno y Eticainstitucional y/o Profesional. 37.El CONTRATISTA
se compromete a salvaguardar laimagen institucional. Cualquier actuacion o
pronunciamiento alguno que hiciere sin el consentimiento de la E.S.E, que comprometa
€l buen nombre de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E. o de
cualquiera de sus Unidades de Prestacion De Servicios de Salud, serd motivo de
terminacion del contrato. 39.El CONTRATISTA, cuando exista una necesidad
fundamental en el marco de |as situaciones de emergencia donde tenga que intervenir el
sector salud, debe garantizar la atencién medicay/o apoyo alamismaal ser
consecuencia légica de lamisién medica

19.Registrar |as actividades realizadas relacionadas con la prestacion del servicio, de
acuerdo con € sistemade informacion de la Subred. 22.Entregar la constanciade la
afiliacion y el pago a sistema de seguridad socia en salud, pensionesy riesgos
profesionales mensualmente. 30.Pagar sus aportes al Sistema general de Seguridad
Social Integral durante la gjecucion del presente contrato sobre los montos legales
establecidos y dentro de los tiempos establecidos paratal fin. El incumplimiento de esta
obligacion o lafalsedad en la misma serd causal de terminacion del contrato. 35.Asistir
y aprobar los procesos de actualizacion presenciaesy virtuales, induccion y/o re-
induccion, programados por el CONTRATANTE y por |as entidades autorizadas “por
este, con €l fin de contribuir al desarrollo de |as actividades y obligaciones
contractuales.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

ACTIVIDADES PRODUCTOS

Se hace abaordaje integral a pacientey se
emite la conducta a seguir con el
diagnostico y terapeutica de acuerdo a
cada paciente registrandose en la historia
clinicadel aplicativo institucional.

Se alimentalainformacion en la historia
clinica

Mensua mente se realizan |as reuniones del
servicio relacionadas con €l programa de
optimizacion de uso antimicrobiano;
reuniones para determiniar los objetivos
del servicio; reuniones con €l servicio de
quirofano para evaluar profilaxis
antibioticaen lasintervensiones

Estudios estadisticos y consolidado de
informacion para optimizar el recurso de la
institucion

Se diligencian los fomatos establecidos por
lasubred relacinacos con la atencion al
paciente y bases de datos parala
estadistica de la unidad Kennedy, de
acuerco con la normatividas vgente

Entrga de informes mensuales o de
acuerdo con las necesidades

Realicé mis actividades teniendo en cuenta |Realicé mis actividades teniendo en cuenta
todala normatividad vigente y con los toda la normatividad vigente y con los
lineamientos eticos, morales, juridicos, lineamientos eticos, morales, juridicos,
compromiso médico, con humanizaciéony  |compromiso médico, con humanizacion y
cumpliendo a cavalidad lamision cumpliendo a cavalidad lamision
institucional ingtitucional

Realicé € registro en la historiaclinicade
los pacientes atendidos al igual que los
datos para consolidar lainformacion
mensual necesaria, en los aplicativos
ingtitucionales

Informes requeridos de acuerdo con las
necesidades



32.Velar y responder por los recursos y adecuado funcionamiento de |os equipos,
documentos, o bienes muebles entregados a titulo de préstamo parala ejecucion de las
actividades propias del objeto del presente contrato. En caso deincurrir €l
CONTRATISTA, en extravio, perdida, destruccion o dafio no proveniente del uso
normal, de bienes entregados para el desarrollo de sus actividades, el CONTRATANTE
queda autorizado para deducir de los saldos pendientes a favor del CONTRATISTA las
sumas correspondientes como pago o reposicién de los mismos. 41.Conocer, promover
y aplicar las Normas de Gestion Ambiental y residuos hospitalarios, haciendo uso
eficiente de los insumos puestos a su disposicion, asi como los recursos de aguay
energiay contribuir con €l reciclaje.

34.Preparar y presentar conforme a su competencia los informes, solicitudes, peticiones
y/o respuestas, requeridas por las entidades publicas o privadas; dentro de los términos
delaley, garantizando la veracidad, oportunidad y confidencialidad de |os mismos.
44.El CONTRATISTA seobligaareslizar actividades de Docencia Servicio e
investigacion cuando lo requierala Subred de acuerdo al procedimiento establecido
paraello.

Cuidé el recurso suministrado por la
institucion pararealizar mis actividades n/a
diarias.

Realicé mis actividades como supervisor,
cuidando que las actividades de cada
persona que estaami cargo se cumpla
dentro de los parametros legales vigentes y
con paramatros de humanizacion y respeto

38.En caso de ser designado supervisor de un contrato, realizar |as gestiones necesarias
tendientes al cabal cumplimiento técnico, administrativo y financiero del negocio
juridico encomendado, respondiendo fiscal, disciplinariay penalmente por el manejo de
los recursosy actividades que ello conlleve.

revision de realizacion de actividades
diarias

LI NA MARI A OLI VEROS HERNANDEZ
50947221
Super vi sor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por |la 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



CARLOS AUGUSTO SOLORZANO RAMOS

NIT: 1024472196-8

Régimen: No responsable de IVA

Persona Natural

Calle47 A SURNo. 26 -86, Bogota D.C., Bogota, Colombia
Tel. 3133100993

Email. catt21@hotmail.com

Autorizacion factura electronica de venta No. 18764050407732 vélida desde 2023-06-14 hasta 2023-12-14 rango
desde CASR67 hasta CASR100.

Cliente: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR )
OCCIDENTE ESE \F/é(’\ﬁXRA ELECTRONICA DE CASRS8
NIT : 900959048 — -
Direccién: Calle 9 No. 39 - 46, Bogota, D.C., Bogota, Colombia MONEDA: COP Colombia, Pesos
Teléfono: 3753569 HORA EMISION: 09:39:16
Email: dirhospitalarios@subredsuroccidente.gov.co FECHA FIRMADO: 09/11/2023 09:39:18
T|p0 de negociaci(jn: Contado FECHA DE EMISION FECHA DE VENCIMIENTO
Medio de Pago: Consignacioén bancaria — —
Fecha de Pago: 05/12/2023 DIA MES ANO DIA MES ANO
. . 09 11 2023 09 11 2023
Total de Lineas: 1
| J . J
( | | 3
# CODIGO DESCRIPCION U. MEDIDA | CANTIDAD PRECIO U. IVA DCTO. TOTAL
101 HONORARIOS WSD 1,00 $11.967.375,00 0,00 $11.967.375,00
& J
Notas: Subtotal: $11.967.375,00
Cargos: $0.00
SON: (once millones novecientos sesenta y siete mil trescientos setenta y cinco pesos ) Descuento: $0.00
CUFE: 40d653a56defbd89f64265d0af0a0bbh54f01d30365ca40b1295ec1f545066bd655ad72f4466c26445418d89df5ddbcO Total: $11.967.375,00

[ ]

Firma Digital: gNn5leR5PNUOJde8A13Ae6Pf/3upZ/PtR6CuaYbVtNS23c8z+8d+e1QGLUt07Vi6 ul/il9oB2p0p7KCjOBOVMTUrR41DtaVvV9YFHurlpD1lofwNselSL
GO4AWyYXTyhbMjfK WTTrQ5tDY Y f2494HxP8TcXTDYrwGdH2vz8B7zLIOUEIFUIBYbduZt3psP8d7DT3 088tq41uDKkQnE9jLFZ1q+YKs1ECzeErPvWW
HCOO0BGL4TSMNn672nuSBDcj7n++SiF MPaPchZY/XOVUEIds8PEp6fViIEWDZWkeqGdI500cZkoP4Gv15RiukTh3hJi28buH jWfuS7E1/gNOPjpjzs8w

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 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 1024472196 | CARLOS AUCLSIO SOLORZANO CALLE 47 A SURNO26 | - 6335181 csolorzanor@unal.edu.co EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
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. S| 2023-10 2023-10 ! 14/11/2023 72349197 $1.529.100
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
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 598.400 0 0 0 0 0 0 598.400 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
230301 Porvenir 800224808-8 766.000 0 0 24,000 24.000 0 0 814.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién 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 Cotizacion Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 116.700 116.700 0 0 116.700 1.167 116.700 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 1 598.400 598.400
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 814,000 814.000
ICBF Riesgos Laborales 1 116.700 116.700
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 1.529.100 1.529.100

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 1024472196 | CARLOS AUCLSIO SOLORZANO CALLE 47 A SURNO26 | - 6335181 csolorzanor@unal.edu.co EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
FRESETAGIEN ARSRTANTTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. S| 2023-10 2023-10 ! 14/11/2023 72349197 $1.529.100
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
AREHE 2l Fondo | g o i ,
. 100 | o
8 if2) g g solidaridad 3
© o
1 cc 1024472196 SOLORZANO RAMOS CARLOS AUGUSTO |59 | O N 230301 | 4.786.950 766.000 0 0 24.000 24.000 EPS008 4.786.950 598.400 14-11 4.786.950 3 116.700 0 0 0 0 0 0 0

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




