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
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: MAURICIO JARAMILLO PAQUE
TIPO DE DOCUMENTO: c.C | X | CE No. 4652639
CORREO ELECTRONICO: maujarp@hotmail.com CELULAR: 6208039
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: C.EXTPS QUlAT_ﬁlleTliIS_S PATIOBONITO SEDE: SUBRED
Centro de % Centro de % Centro de %
CENTRO DE costo costo costo
COSTOS:
KE11A17 50 KE11B05 30 KE11105 20
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 8600418548 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 1241 VIGENCIA 2023
. 2024-01-17 . 2024-01-17
NUMERO DE CDP 288 FECHA 10:45:28.000 NUMERO DE CRP 6883 FECHA 10:59:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |MEDICO ESPECIALISTA- PSIQUIATRA INFANTIL
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2023-02-01 2023-02-28
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $25,074,500

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: $100,298,000
VALOR EJECUTADO $25,074,500
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $25,074,500
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $75,223,500

PORCENTAJE DE EJECUCION

25%

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
7870042533 $9,295,020 $1,161,878 $1,487,203 3 $226,427 $2,875,507

Dado en Bogoté alos veintiocho(28) dias del mes de Febrero de 2023. Lo anterior para que surtael pago pertinente.

SAIRA ANDREA MELO GUZMAN
23846067
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 diagnosticos y terapéuticos sefialados para
el manejo de patologias establecidos dentro del plan integral de su especialidad.

2) Cumplir con las exigencias legalesy éticas para el adecuado manejo de la historia
clinicade los pacientes

3) Llevar registro de la atencion de los procedimientos, actividades e intervenciones, asi
como mantener actualizados los informes estadisti cos definidos por la Subred y todos
aguellos registros necesarios parael cumplimiento de |os procesos de costos y
facturacion.

4) Participar en la programacion de actividades del area.

5) Reportar los eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecidaen la
normatividad vigente

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

7) Impartir instrucciones a equipo de salud sobre |os procedi mientos ordenados a
paciente.

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

9) Diligenciar el consentimiento informado acorde al procedimiento.

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

11) Informar a pacientey su familia sobre su condicion, plan de manejo y atencion.

12) Emitir conceptos médicos que se le requieran.

13) Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiade 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 parala certificacion de cumplimiento del contrato.

15) Responder por |os elementos entregados para €l desempefio de las actividades
asignadas y entregarlos ala persona encargada en caso de terminacion del contrato.

16) Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, reunionesy eventos alos
cuales sea convoca Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, equipos de
mejoramiento de acreditacion, reuniones y eventos a los cuales sea convocado.

17) Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establ ecidos por la Subred,
ademés de apoyar laimplementacion de los mismos.

18) Apoyar ala Subred en |as actividades que demande seguin requerimientos
interinstitucionales y extrainstitucionales

19) Registrar las actividades realizadas relacionadas con la prestacion del servicio, de
acuerdo con € sistema de informacion de la Subred.

20) Participacion en las investigaciones que se adel anten en la Subred que permitan
conocer y plantear nuevas alternativas de diagnéstico e intervencion de |os usuarios.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Actividades de procedimientos
diagndsticos y terapéuticos en urgencias,
hospitalizacién, consulta externa,
correspondiente a la atencion de psiquiatria
pedié&trica

"cumplir con el adecuado manejo de la
historia clinica de los pacientes guardando
€l secreto profesional. "

"dejar consignado en lahistoriaclinicalos
procedimientos realizados durante la
atencion del paciente. "

"programar actividades consistentes en
atencion del paciente, valoracion de
pacientes en consulta externa, asi como
valoracion deinterconsultas y seguimiento
de estos mismos. "

"reportar eventos de notificacion
obligatoria™

"notificacion de eventos adversos atreves
del link seguridad del paciente "

"informar a persona encargado de las
indicaciones medicas dispuestas para el
tratamiento "

"diligencias formato de historia clinica con
ordenes medicas y farmacol 6gicas segiin
dispuesto en el software ""dindmica" "
"diligenciamiento de consentimiento
informado ante uso de medicamentos que
lo requieran y procedimientos medicos
correspondientes. "

redlizar control y seguimiento de paciente
hospitalizado, en urgencias,

"seguimiento y control del paciente en los
distintos ambitos hospitalarios "

"dar conceptos médicos requeridos tras
valoracion del paciente "

"apoya en cumplir las normas de sistema
de obligaciones de garantias de la calidad
establecidas por min salud "

"actividad no programada ( trabajo
asistencial con atencion de pacientes
registrados en historia clinica actividades
de miltiples pacientes durante el mesen
curso) "

"responder por elementos entregados de
uso habitual ( uniforme , termémetro,
careta) "

Participar en jornadas de capacitacion y
reuniones. Se partiucipaen el asegurate del
mes TEMA: Diligenciamiento encuesta
climaseguridad del paciente

"conocer y cumplir con los procesos de la
subred "

"apoyar en las actividades
interinstitucionales acorde ami perfil
profesiona "

"seregistra las actividades realizadas
atreves de diligenciamiento de la historia
clinicaen la atencion de servicios médicos
con los pacientes atendidos tanto en
urgencias como en hospitalizacion "
participar en las investigaciones que se
realizan en lasubred linea de investigacion
pediétrica

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Procedimientos diagndsticos y terapéuticos
médicos pertinentes al servicio de
psiquiatria pediétrica

"diligenciando historia clinica de forma
adecuada de | os pacientes. "

"diligenciar la historia clinica con los
procedimientos'y atencién en los
pacientes. "

"registro de interconsultas, procedimientos
y valoracion mensuales de los pacientes
pediétricos con patologia. "

"diligenciamiento de las diferentes fichas
de notificacion "

"notificaciones de eventos adversos "

"instrucciones en el manegjo médicoy
tratamientos a realizar "

"diligenciamiento de formato de software

""dinémica

"diligenciamiento de consentimiento
informado "

"seguimiento y control del paciente en los
distintos ambitos hospitalarios "

"informaraal familiar y al paciente de su
evolucién y manejo a seguir "

"se dio conceptos médicos en la evolucion
y manejo del paciente consignados en la
historiaclinica"

"desarrollando las actividades
correspondientes que permite cumplir con
las normas de SOGC "

"no aplica”

"uso de elementos asignadas parala
atencién de los pacientes

Participacion en reunionesy
capacitaciones, asi mismo en las
actividades de acreditacion. Serealiza
curso y sediligencialink de asistencia.
"conocer y cumplir con los procesos de la
subred "

"cumplimiento de los procesos de la
subred "

"apoye en las actividades
interinstitucionales acorde ami perfil
profesiona . "

"registro de actividades realizadas en la
historiaclinicadel paciente. "

"se realizainvestigacion en la subred en
distintas lineas de investigacion *



"cumpliendo actividades medicasy
asignadas con lo que se da cumplimientos
al contrato asignado "

"entrega de la constacia de &filiciaon pago |"entrega de planilla de pago realizado de

"realizar contrato paralo que fue

21) Redlizar supervision de los contratos paralos que sea designado designado "

22) Entregar la constancia de afiliacion y el pago a sistema de seguridad socia en

salud, pensiones y riesgos profesionales mensuaimente de seg_urldad s"omal, pension, riesgos a_flllauon asx_agurldac‘i' social, pensiones,
profesionales riesgo profesionales
23) Redlizar las demés actividades que | e sean asignadas acordes con el objeto del "realizar actividades asignadas acorde a cumplimiento de1as actividades

asignadas acorde a perfil profesional

contrato. perfil profesional propuesto medico propuesto . "

SAI RA ANDREA MELO GUZMAN
23846067
Super vi sor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por |a Subred |ntegrada de Servicios de Sal ud
Sur Cccidente E. S E.

Todos | os derechos reservados de | a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E. S . E. .
Copyright © 2021



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

T DNAVIVIENDAN

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 4652639 || NOMERO PLANILLA: 7870042533  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: MAURICIO JARAMILLO PAQUE || pbER|ODO COTIZACION OTROS MES enero ANO 2023  PERIODO COTIZACION SALUD: MES enero ANO 2023
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || DiaS DE MORA. 0
DIRECCION: CARRERA 11AN 118 -73  TELEFONO: 5228373 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/02/09 NUMERO AUTORIZACION: 1908851165
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de la practica médica, sin internacié
FORMA DE PRESENTACION: SUCURSAL SUCURSAL / DEPENDENCIA: 02 - MAURICIO 1
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ] APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $1.792.000 $0 $0 $56.000 $56.000 $0 $0 $1.904.000 $0 $1.904.000
SUBTOTALES: $1.904.000 $0 $1.904.000
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
) COTIZANTES|  NUMERO NUMERO ) VALOR ) VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS008 EPS008-COMPENSAR 1 $0 $0 $0 $1.400.000 $0 $0 $0 $1.400.000 $0 $0 $1.400.000
SUBTOTALES: $1.400.000 $0 $0 $1.400.000
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTzafES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA g $0 $0 $0 $272.900 $272.900 $0 $0 $272.900
SUBTOTALES: $272.900 $0 $0 $272.900
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olo| < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % g E g O | F|lUuooX a [ pd = L < Q ol - o 6 FSP [PORTES INDICADOR 5 |C_) CENTRO 8
Ne -~ INOMBRES X s Z o5/ 2|ulo<gol g | v | a|d|la|=| & 5090 | O ) VOLUNTARIOS TOTAL 3 . |VALOR| TOTAL 3 TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO S |- > > n = > < > = |
CSIHEE o o 3 ADMIN |y IBC  (COTIZACION TARIFA | \oomTe | ADMIN (g IBC  |COTIZACION \rpec| npopre | ADMIN g IBC DE  |\porTEZ ADMIN |, o ) o e T APORTEAPORTEAPORTE
Slx| ™ x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO o
I [CC 4652639 ARANILLO. INDEPENDIE $ NO 25-14 30 $$ 1.792.000 $56.000  $56:000 $0 $0  Normal$ 1.904.000EPS008- |30 § $1.400.000 $0%$ 1.400.00014-11 - |30 $ 4652639 $ $0 $0 $0 $0 $0 $0
MAURICIO | CONTRATO 11.200.000 COLPENSI 11.200.00 COMPENS 11.200.00 ARL SURA 11.200.00 272.900
PRESTACION ONES 0 AR 0 0
DE
2023/02/09 9:33 AM  USUARIO: SOl CC4652639 PAGINA 1 DE 1



14/2/23, 18:29 Factura - iSiigo

MAURICIO JARAMILLO PAQUE
NIT 4.652.639-8

Espacio para CARRERA 11 ANo 118 73 FACTURA %/LIENC_;_;RONICA DE
i Tel: (031) 5228373
Logo Corporativo Bt o WENTR

gennyadiaz@yahoo.es

Fecha y hora Factura

Sefores SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE

Generacion 14/02/2023, 18:34
NIT 900.959.048-4 Teléfono (031) 4546800
Expedicié :
Direccién CL9 3946 Ciudad Bogota - Colombia xpedicion 14102/2023, 18:34
Vencimiento 16/03/2023
item Descripcion Cantidad Vr. Total
1 HONORARIOS PROFESIONALES PSIQUIATRIA PEDRIATICA 220.00 25,074,500.00

Total items: 1 Total Bruto
Valor en Letras:

L ) S IVA 0%
Veinticinco millones setenta y cuatro mil quinientos pesos m/cte

L. Total a Pagar
Condiciones de Pago:

Crédito - Cuota No. 001 vence el 2023-03-16 por $ 25,074,500.00

Observaciones:
Servicio profesionales Psiquiatria Pediatrica del mes de FEBRERO del 2023. Favor
consignar o trasferir a la cuenta de ahorros 008600418548 Banco DAVIVIENDA.

25,074,500.00
0.00

25,074,500.00

A esta factura de venta aplican las normas relativas a la letra de cambio (articulo 5 Ley 1231 de 2008). Con esta el Comprador declara haber recibido real y materialmente las
mercancias o prestacion de servicios descritos en este titulo - Valor. NUmero Autorizacion 18764042415561 aprobado en 20230103 prefijo FE desde el numero 83 al 100 Vigencia:

6 Meses
No responsable de IVA - Actividad Econémica 8621 Actividades de la practica médica, sin internacion Tarifa
CUFE: 70911addaa5a9436e8784b9e5078a873b9d77d238140759fc0c4a1f8754f76ed74a6c33e6a96594ab6648a89ffc74b2f

Elaborado por software Siigo Mube y enviado electronicamente por proveedor tecnoligico Siigo. Siigo S.A.SNit: 830.048.145-8
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