- _
.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: XIMENA CAROLINA HURTADO SANCHEZ
TIPO DE DOCUMENTO: Cc.C X CE No. 24228962
CORREO ELECTRONICO: Ximenachs78@gmail.com CELULAR: 6403473
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 40 KE10J07 30 KE10J09 30
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DE BOGOTA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 694016767 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 3740 VIGENCIA 2024
. 2024-01-20 . 2024-02-01
NUMERO DE CDP 328 FECHA 16:49:01.000 NUMERO DE CRP 15858 FECHA 13:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |MEDICO ESPECIALISTA- NEONATOLOGO
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-03-01 2024-03-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $28,721,700
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: $86,165,100
VALOR EJECUTADO $57,443,400
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $28,721,700
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $28,721,700
PORCENTAJE DE EJECUCION 67%

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
75152393 $11,488,680 $1,436,085 $1,838,189 3 $279,864 $3,554,138

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Marzo de 2024. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

JERSON SILVA VASCO
80219823
Supervisor
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Secratars o Salud
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OBLIGACION

Realizar las actividades y procedimientos diagndsticos y terapéuticos sefialados para el
manejo de patologias establecidos dentro del plan integral de cuidado del paciente.

Cumplir con las exigencias legales y éticas para el adecuado manejo de la historia
clinicade los pacientes

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

Participar en la programacion de actividades del &rea.

Reportar |os eventos de notificacién obligatoria con la oportunidad establecidaen la
Subred.

Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio, participar en los andlisisa
los que sea convocado e implementar las acciones de mejora definidas para el servicio.

Impartir instrucciones al equipo de salud sobre los procedimientos ordenados al
paciente.

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

Diligenciar el consentimiento informado acorde a procedimiento.

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

Informar al pacientey su familia sobre lacondicion del paciente, plan de mangjoy
atencion.

Emitir conceptos médicos que se le requieran.

Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiade la
Calidad seguin requerimientos de la Subred.

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

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

Registrar |as actividades realizadas rel acionadas con la prestacién del servicio, de
acuerdo con el sistema de informacién de la Subred.

Entregar la constancia de afiliacion y €l pago a sistema de seguridad social en salud,
pensionesy riesgos profesionales mensua mente.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

1,Manejo integral alos procedimientos
diagnésticosy terapeuticos demtro del plan
de cuidado al paciente enlaURN

2,Cumplimiento adecuado en los registros
de laHistoria Clinica, acorde al mangjo
ético legal.

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

4,Asistenciay participacion de actividades
del servicio

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

7,Se imparte instrucciones requeridas al
equipo de salud para atencién continua del
paciente

8,Se realiza con adecuado criterio de
legalidad, oportunidad e integidad cada
registro en los formatos Institucionales
9,Como normase realizay se diligenciael
Consentimiento Informado

10,Realizo €l seguimiento de acuerdo al
estado del paciente

11,Se Brinda informacién oportuna,
eficiente y eficaz alos Padres del paciente
queingresan alaUnidad y estaal cuidado
del equipo

12,Preste la debida Atencidn a pacientes
que requieren procedimientos.esenciales y
especiaes

13,Cumpliendo con las normas del Sistema
de Garantia de la Calidad acorde alo
establecido por la Subred

14,Elaboracioén de informe de actividades
prestadas a los pacientes que ingresaala
Unidad

15,De acuerdo alasjormadas de
capacitacion requeridadas por la subred.

16,Se cumplelo estipulado con las
actividades contractual es realizadas

17,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

A-Registrosen laHistoria Clinicaala
atencion del paciente atendidos dentro del
mes y manegjados integral mente de acuerdo
asu patologia.

B-Valoracion de pacientes ami cargo,
Evolucién diaria, notas de procedimientos,
con cubrimiento y cumplimiento ético.

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

D-Participacién en cada programacion.

E-Oportunidad a cada notificacion

F-Implemetacion de acciones de mejora si
serequiere

G-Dentro del turno se mantiene
instrucciones

H-Diligenciamiento optimo dado a
paciente desde que ingresa hasta su salida

I-Verificando el procedimiento arealizar

J-Seguimiento a diario durante su
hospitalizacion

K-Integralldad en lainformacion dada a
los Padres de |os pacientes a nuestro
cuidado

L-Establecer diagndsticos para dar
tratamiento integral hasta su evolucién
satisfactoria.

M-Prestacién del servicio junto con el
equipo de trabajo, manteniendo y
mejorando la calidad en la atencién a cada
uno de los pacientes.

N-Se entrega al Supervisor del contrato
parala certificacion de cumplimiento

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

Q-Entrego planillas de pago a SGSSS. Del
mes certificado
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 24228962 XIMENA Cgiﬁéw&“um“m calle 173N Zz - 750852 | 3134995557 ximenahs@yahoo.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. S| 2024-02 2024-02 ! 11/03/2024 75152393 $3.669.600
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 1.436.300 0 0 0 0 0 0 1.436.300 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
25-14 Colpensiones 900336004-7 1.838.400 0 0 57,500 57.500 0 0 1.953.400 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 890903790-5 279.900 279.900 0 0 279.900 2.799 279.900 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 1.436.300 1.436.300
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 1.953.400 1.953.400
ICBF Riesgos Laborales 1 279.900 279.900
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 3.669.600 3.669.600

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ARNO)
cc 24228962 XIMENA Cgiﬁéw&“um“m calle 173N Zz - 750852 | 3134995557 ximenahs@yahoo.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. sl 2024-02 2024-02 ! 11/03/2024 75152393 $3.669.600
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
R E HE H gondo) Fondo i
) No. de 5| 825 3] elalelelsle]slslz)ul<|olels] 2 [S] cod N .. | voluntari | votuntario | pensional . Icotizacion /| cod. & . | codigo Aporte | 1BCotros | 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
8 HHH & solidaridad 3
© o
1 | cc| 24228962 | HURTADO SANCHEZ XIMENA CAROLINA |59 [ 0 N 2514 | 1148968 | 1 g33.400 0 0 57.500 57.500 epsoos [ 114896 | 1436300 [ 1411 [ 48968 | 3 | 279900 0 0 0 0 0 0 0

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




XIMENA CAROLINA HURTADO SANCHEZ

NIT: 24228962-8

Régimen: No responsable de IVA

Persona Natural

calle 173 N 72 - 75 casa 4, Bogota D.C., Bogot4, Colombia, CP 11001000
Tel. 3134225557

Email. ximenahs@yahoo.com

Perteneciente al Régimen Simple de Tributacion - No Realizar Retenciones

Autorizacion factura electrénica de venta No. 18764063959671 valida desde 2024-01-18 hasta 2024-07-18 rango
desde XH81 hasta XH100.

r N N\
Cliente: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR .
OCCIDENTE E.S.E FACTURA ELECTRONICA DE XH83
NIT : 900959048-4 VENTA L :
Direccién: 0000, Bogota, D.C., Bogota, Colombia MONEDA: __ COP Colombia, Pesos
Teléfono: 7560505 HORA EMISION: 07:48:51
Email: Opsginecoped@gmail.com FECHA FIRMADO: 18/03/2024 07:48:54
Tipo de negociacion: Contado FECHA DE EMISION FECHA DE VENCIMIENTO
Medio de Pago: Transferencia Débito Bancaria = —
Fecha de Pago: 05/04/2024 DIA MES ANO DIA MES ANO
. . 18 03 2024 05 04 2024
Total de Lineas: 1
& J . J
( # CODIGO DESCRIPCION u.Mm CANTIDAD PRECIO U IMPUESTOS DCTO TOTAL )
) ) NOM. | % o VAL MONTO )
1 [85121200-5 Servicios de médicos especialistas WSD 1,00 $28.721.700,00 0,00 $28.721.700,00
Servicios médicos especializados.
Honorarios Médicos Profesionales,
Neonatologia. Del periodo del mes de
Marzo2024
|\ J
Notas: Subtotal: $28.721.700,00
Cargos: $0.00
SON: (veintiocho millones setecientos veintiun mil setecientos pesos ) Descuento: $0.00
CUFE: b7cdc8b4bb3a7e6f1fb52a3e96f20336541a086a1a80c09ce2b284159656b4453c1d1d05d4e1d0c164a3073762e4a328 Total: $28.721.700,00

Firma Digital: FFWAPriGw4DoN9B5gmu1hYZJQw4aKoTMeOM+AqB2C4UtK/le2he5rTmWs69jbnNI
b/B1wYVMKKWMzMszY58nQE10Uty6EpHhEAAis3WiJnmVkHeLkK

Z5YWjPPhOCwI7P 6lgcrHimArévTKcBO1XZ5063gBQWWE7+2rRNqgtxeBgyEUmM+iO60+s/8K80MZYYED WKj1HHgwISSKkGPOhiYdezOU33qCPIOQNth
WGCFIBV3phHfGYHBpLRXL5x30gRUwW wICGnxBMxYB6YJJ8ylviofoXLn/wk1T1IKGR5UGE5mMzRsbQIG3DJIKmsTxWgwM+o 027rLWc9aV7x28+cFdaH

Ag==

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 Gréfica de la Factura de Venta Electronica.

@ facturatech

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



