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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: ANDRES ROBERTO LOPEZ RUIZ
TIPO DE DOCUMENTO: Cc.C X CE No. 1082877373
CORREO ELECTRONICO: dr.andreslopez@gmail.com CELULAR: 4379337
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
p . U. ESP UCI NEONATAL USS OCCIDENTE .
UBICACION DEL SERVICIO: DE KENNEDY SEDE: SUBRED
Centro de % Centro de % Centro de %
CENTRO DE costo costo costo
COSTOS:
KE10J04 35 KE10J07 35 KE10J09 30
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCOLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 51675838236 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 1124 VIGENCIA 2023
. 2024-01-17 . 2024-01-17
NUMERO DE CDP 288 FECHA 10:45:28.000 NUMERO DE CRP 6780 FECHA 10:59:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |MEDICO ESPECIALISTA- PEDIATRA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2023-03-01 2023-03-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $12,999,900

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: $51,999,600
VALOR EJECUTADO $25,999,800
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $12,999,900
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $25,999,800
PORCENTAJE DE EJECUCION 50%

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
9448206824 $5,199,960 $649,995 $831,994 3 $126,671 $1,608,660

Dado en Bogota alos treintay un(31) dias del mes de Marzo de 2023. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

JERSON SILVA VASCO
80219823
Supervisor

Const anci a virtual

de | a cuenta de cobro aprobada por |a 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 Realizar las actividades y procedimientos diagndsticosy terapéuticos sefialados para
el mangjo de patol ogias establecidos dentro del plan integral de cuidado del paciente.

2 Cumplir con las exigencias legales y éticas para el adecuado manejo de lahistoria

clinicade los pacientes

3 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
aquellos registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y

facturacion

4 Participar en la programacion de actividades del rea.

5 Reportar |los eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecidaen la

Subred.

6 Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio, participar en los andlisis
alos que sea convocado e implementar |as acciones de mejora definidas para el servicio.

7 Impartir instrucciones a equipo de salud sobre |os procedimientos ordenados a

paciente.

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

9 Diligenciar el consentimiento informado acorde a procedimiento.

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

11 Informar a paciente y su familia sobre la condicion del paciente, plan de mangjoy

atencion.

12 Emitir conceptos médicos que se le requieran.

13 Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de la

Calidad seguin requerimientos de la Subred.

14 Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y
entregarlas al supervisor del contrato para que este certifique el cumplimiento

15 Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, equipos de mejoramiento de
acreditacion, reunionesy eventos alos cuales sea convocado.

16 Registrar |as actividades realizadas relacionadas con la prestacion del servicio, de
acuerdo con el sistema de informacién de la Subred.

17 Entregar la constanciade afiliacion y el pago al sistema de seguridad social en salud,
pensionesy riesgos profesionales mensua mente.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Manejo integral alos procedimientos
diagnésticosy terapeuticos demtro del plan
de cuidado al paciente del Servicio

Cumplimiento adecuado en los registros de
laHistoria Clinica, acorde a manejo ético
legal.

Sellenaacabalidad los formatos
establecidos paralos registros
correspondientes en la Historia Clnica, de
acuerdo anormas legales.

Asistenciay participacion de actividades
del servicio

Se reporta eventos de notificacion
obligatoria, cuando se presentan
Notificacion, participacion de analisis
seglin se convoque

Se imparte instrucciones requeridas a
equipo de salud para atencién continua del
paciente

Se realiza con adecuado criterio de
legalidad, oportunidad e integidad cada
registro en los formatos Institucionales
Como normaseredizay sediligenciael
Consentimiento Informado

Realizo el seguimiento de acuerdo a
estado del paciente

Se Brindainformacion oportuna, eficiente
y eficaz alos acompafiantes del paciente
queingresan a Servicioy estad cuidado
del equipo

Preste |a debida Atencion a pacientes que
requieren procedimientos esenciales y
especiaes

Cumpliendo con las normas del Sistema de
Garantiade la Calidad acorde alo
establecido por la Subred

Elaboracion de informe de actividades
prestadas a los pacientes que ingresan a
Servicio

De acuerdo alas jormadas de capacitacion
requeridadas por la subred.

Se cumplelo estipulado con las
actividades contractual es realizadas

Cumpli con entregar la constancia de
afiliacion al sistema General de Seguridad
Social en Salud, Pensiény ARL, con €l
que se gjecutara el contarto mensulamente.

JERSON SI LVA VASCO
80219823
Super vi sor

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Registros en laHistoria Clinicaala
atencion del paciente atendidos dentro del
mes y manegjados integral mente de acuerdo
asu patologia.

Valoracién de pacientes ami cargo,
Evolucién diaria, notas de procedimientos,
con cubrimiento y cumplimiento ético.

Cumplimiento en los registros de atencién,
valoracion y evolucion diaria, y se cumple
con los procesos de costos y facturacion

Participacion en cada programacion.

Oportunidad a cada notificacién

Implemetacién de acciones de mejorasi se
requiere

Dentro del turno se mantiene instrucciones

Diligenciamiento optimo dado a paciente
desde que ingresa hasta su salida

Verificando el procedimiento arealizar

Seguimiento adiario durante su
hospitalizacion

Integralldad en lainformacién dada alos
familiares de los pacientes a nuestro
cuidado

Establecer diagndsticos para dar
tratamiento integral hasta su evolucién
satisfactoria.

Prestacion del servicio junto con el equipo
de trabajo, manteniendo y mejorando la
calidad en laatencion a cada uno de los
pacientes.

Seentregaa Supervisor del contrato para
lacertificacion de cumplimiento

Asistencia ajornadas de capacitacion
Producto entregado y certificado ala
prestacion del servicio

Entrego planillas de pago a SGSSS. Del
mes certificado

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

Sur Cccidente E. S E
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3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1082877373 LOPEZ RUIZ ANDRES ROBERTO INDEPENDIENTE PRINCIPAL Calle BABIS A # 80 - 63 AP BOGOTA-BOGOTA D.E. 7476221 No
419T0 3
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2023-02 2023-02 1966678694 9448206824 | 2023/03/16 2023/03/13 | BANCOLOMBIA 0 $3,193,600
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
1 |cC |1082877373 |LOPEZ ANDRES 231001 30 $10,000,000 $1,700,000 |  EPS008{ 30 $10,000,000 $1,250,000 0 $0 S0 14-23] 30 $10,000,000 $243,600 0 $0
Total Afiliados( 1) $10,000,000 $1,700,000 $10,000,000 $1,250,000 $0 $0 $10,000,000 $243,600 $0

RESUMEN DE PAGO

CoDIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $1,700,000 $0 $0 $1,700,000
COLFONDOS 231001 800,227,940 6 1 $1,700,000 $0 $0 $1,700,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $243,600 $0 $0 $243,600
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $243,600 $0 $0 $243,600
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $1,250,000 S0 S0 $1,250,000
COMPENSAR EPS008 860,066,942 7 il $1,250,000 $0 $0 $1,250,000

1 $3,193,600 S0 S0 $3,193,600
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ANDRES ROBERTO LOPEZ RUIZ Factura Electronica de Venta

NIT 1082877373-5 -

Direccién: CL 26 B 7 47 BRR LA ESPERANZA AL FE 89

SANTA MARTA, Colombia

Correo: aumacomo@yahoo.es Emision: 21/03/2023 11:15:09

Teléfono: 3007447608 Expedicion:  21/03/2023 11:15:00
PERTENEZCO AL REGIMEN SIMPLE DE TRIBUTACION, FAVOR i .
ABSTENERSE DE EFECTUARME ALGUN DESCUENTO. Vencimiento:  21/03/2023

RESPONSABLE DE IVA A TARIFA CERO (0), ACT. ECONOMICA Tipo factura: Estandar
8621, TARIFA ICA BOGOTA 9.66 X 1000

Resolucion y/o Autorizacion de facturacion No 18764044668704 - Periodo 19/02/2023 - 19/08/2023 del ALFE 84 al ALFE 5000

DATOS DEL CLIENTE CONDICIONES
Tipo de Documento: NIT
Numero de Documento: 900959048 - 4

Raz6n social: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR Forma de pago: CONTADO
OCCIDENTEE S E

TRANSFERENCIA DEBITO BANCARIA

Vendedor: ANDRES ROBERTO LOPEZ RUIZ
Remision: so

Direccion: Cl. 9 #39-46, BOGOTA, D.C., Colombia
Teléfono: 6014546800
Email: facturaelectronica@subredsuroccidente.gov.co

# CODIGO DESCRIPCION CANTIDAD UNIDAD  VALOR UNIT. DESC. IVA TOTAL

1 HONORARIOS POR SERVICIOS COMO 1 Unidad  12.999.900,00 0,00 0,00%  12.999.900,00
MEDICO PEDIATRICO ESPECIALIZADO DE
LA UNIDAD NEONATAL, (150 HRS)
DURANTE EL MES DE MARZO DEL 2023.

Total de Items: 1
Divisa: COP
Subtotal: 12.999.900,00
IVA: 0,00
Ajuste al peso: 0,00
Total a Pagar: 12.999.900,00

CUFE: 994da46bda36f091b33298222bf32d4e5ba081d0047ccff61fd8be22f92865d4a3505636162alc9ef862112895f3200f

PARA EFECTOS LEGALES ART. 744 DE CO.CO. EL COMPRADOR Y ACEPTANTE DECLARA HABER RECIBIDO, REAL Y TOTALMENTE LO SERVICIOS DETALLADOS EN

ESTE TITULO VALOR, OBLIGANDOSE A PAGAR AL TITULAR DE ESTA FACTURA. EL INCUMPLIMIENTO DEL PAGO CAUSA INTERESES DE MORA A LA TASA MAXIMA
LEGAL VIGENTE.

NO HE CONTRATADO O VINCULADO DOS (2) O MAS TRABAJADORES O CONTRATISTAS ASOCIADOS A LA ACTIVIDAD REALIZADA EN ESTE COBRO, POR UN TERMINO
INFERIOR A NOVENTA (90) DIAS CONTINUOS O DISCONTINUOS.

Paginaldel

Proveedor Tecnolégico: Dataico S.A.S. Nit: 901.223.648-8 Nombre del Software: DATAICO



