DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA 03/2024
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUROCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:
ALEJANDRO ZULUAGA POVEDA

C.C1.019.130.752 DE BOGOTA D.C

La suma de SEIS MILLONES CIENTO UNO MIL NOVECIENTOS DIECISEIS PESOS M/CTE.
($ 6.101.916), por concepto de prestar servicios profesionales a la gestién administrativa
y/o asistencial en el area de Servicios Ambulatorios, dentro de los diferentes procesos y

procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E de

acuerdo al requerimiento institucional, durante el periodo de 1 al 31 de Julio de 2024 de
conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No 5561-2024

\DAI pndo L
«w 10{4130352
Firma digital

ALEJANDRO ZULUAGA POVEDA
C.C1.019.130.752 DE BOGOTA D.C
CUENTA DE AHORROS BANCO BANCOLOMBIA

NUMERO 20355797378
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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 1019130752 ALEJANDRO ZULUAGA POVEDA | Carrera 71c #122 - 73 7060326 alezulup@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
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| 2024-06 2024-06 ! 10/07/2024 78606291 $755.200
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 800251440-6 305.100 0 0 0 0 0 0 305.100 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 900336004-7 390.600 0 0 0 0 0 0 390.600 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 59.500 59.500 0 0 59.500 595 59.500 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 1 305.100 305.100
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 390.600 390.600
ICBF Riesgos Laborales 1 59.500 59.500
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 755.200 755.200

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1019130752 ALEJANDRO ZULUAGA POVEDA | Carrera 71c #122 - 73 7060326 alezulup@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. sl 2024-06 2024-06 ! 10/07/2024 78606291 $755.200
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | 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
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 1019130752 ZULUAGA POVEDA ALEJANDRO 59| 0 N 25-14 2.440.766 390.600 0 0 0 0 EPS005 2.440.766 305.100 14-11 2.440.766 3 59.500 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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Secretaria de Salud A
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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: Algjandro Zuluaga Poveda
TIPO DE DOCUMENTO: CcC X CE No. 1019130752
CORREO ELECTRONICO: alezulup@gmail.com CELULAR: 3112247264
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
P . C. EXT MEDICINA GENERAL USSEL .
UBICACION DEL SERVICIO: PORVENIR SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo ’
COSTOS:
PA34A10 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCOLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 20355797378 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 5561 VIGENCIA 2024
g 2024-07-22 - 2024-07-31
NUMERO DE CDP 1742 FECHA 14:00:55.000 NUMERO DE CRP 48093 FECHA 16:16:25.000
OBJETO DEL CONTRATO: |MEDICO GENERAL
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-07-01 2024-07-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $6,101,916

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: $13,220,818
VALOR EJECUTADO $13,220,818
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $6,101,916
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
78606291 $2,440,766 $305,096 $390,523 3 $59,457 $755,075

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

IBET JUSSEFF MORA MURCIA
52973584
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

Practicar las intervenciones y valoraciones médicas, establecer diagnosticosy prescribir
el tratamiento acorde con la patol ogia diagnosticada.

Desarrollar y apoyar la ejecucion de actividades de promocion en salud, prevencion de
laenfermedad y vigilanciaen salud publicaanivel intramural y extramural, necesarias
en los diferentes grupos del ciclo evolutivo y vital de acuerdo con la normatividad
vigente.

Realizar |as actividades propias del servicio de consulta médica asistencial.

Elaborar las historias clinicas y demés registros clinicos de formar oportunay completa
de acuerdo con lanormatividad vigente.

Realizar €l gercicio de autocontrol, autorregulacion y autogestion en las actividades
desarrolladas.

Formular y gjecutar las acciones preventivas y/o correctivasy |os planes de
mejoramiento a que hayalugar en el desarrollo de sus actividades.

Realizar las actividades pertinentes para acanzar €l cumplimiento de las metas
contractuales y/o de planes y/o proyectos formulados, en el rea 0 servicio asignado.

Apoyar € desarrollo de estrategias de participacion socia con los diferentes actores
locales con €l fin de garantizar la pertinenciay efectividad de |as intervenciones en
salud.

Participar en laelaboracion y actualizacion del diagnéstico de salud de lalocalidad y €l
&reade influencia de la Empresa Socia del Estado

Participar junto con el equipo de salud, en laevaluacion de laeficienciay el impacto de
los programas ofrecidos a la comunidad.

Realizar lareferenciay la contrareferencia de |os usuarios cuando se requiera, dentro
de aplicando la estrategia de redes de servicios de salud de acuerdo con la normatividad
vigente

Participar en las acciones de vigilancia epidemiol 6gica para | as situaciones
identificadas que sean factor de riesgo parala poblacién.

Identificar necesidades y participar en estudios tendientes a solucionar los problemas de
lasalud de la comunidad.

Propiciar |as relaciones de coordinacion necesarias paralograr una eficaz prestacion de
los servicios de salud en armonia con €l talento humano del &rea o servicio

Hacer uso permanente de la bata blanca en consulta.

Aplicar lineamientos, normas, guias y protocol os que garanticen la adecuada prestacion
del servicio.

Reportar oportunamente las anomalias de la prestacion del servicio.

Presentar informes periédicos sobre el desarrollo de sus actividades alas instancias
pertinentes de acuerdo alas actividades encomendadas.

Participar en la Actualizacion de los procesos y procedimientos inherentes a sus
actividades cuando se requiera.

Asistir y participar activa mente en las reuniones y en procesos de fortalecimiento a que
haya lugar relacionado con las actividades o proyectos que gjecute

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Realizar diagndstico adecuado, registro de
lahistoriaclinicay procedimientos para
formular tratamiento seguro y oportuno

Durante la consultaidentificar los riesgos
de cada paciente para saber que
canalizaciones se deben realizar parala
prevencion de la enfermedad segiin su
ciclo vital

Realizar |las actividades establecidas

Elaboracién de |a historia clinica completa
de acuerdo alineamientos establecidos

Realizar |as actividades establecidas

Realizar las acciones de mejora pertinentes
paramejorar los procesos institucionales
en launidad

Realizacion de actividades establecidas

Participacion en las diferentes actividades
programadas

Ayudar durante la consultaala
identificacion delaMorbilidad y las
diferentes enfermedades que se presentan
en laUSS Porvenir

Participacion en las diferentes actividades
programadas

Diligenciamento completo y adecuado de
los diferentes formatos requeridos dentro
del proceso

Informar al lider dela unidad

Apoyo en las diferentes estrategias
establecidas para ayudar alaidentificacion
de los factores de riesgo que hagan parte
de lavigilancia epidemiologica

Durante laconsultaidentificar las
necesidades de |os pacientes para ayudar a
laresolucion de los problemas de salud

Participacion en las diferentes actividades
programadas

Usar adecuadamente labatay el carnet
segun el lineamiento institucional

Aplicar durante el proceso de atencién
todos los lineamientos establecidos y guias
de adherenciainstitucionales

Informar acerca de las anomalias
presentadas en la prestacion del servicio
Entrega de Informes mensuales o
periddicos que demuestren la veracidad de
las actividades realizadas

Participacion en las diferentes actividades
programadas

Participacion en las diferentes actividades
programadas

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Historias clinicas en Dindmica Gerencial

Historias clinicas en Dindmica Gerencial

Agenda - Historias clinicas en Dinamica
Gerencial

Historias clinicas en Dinamica Gerencial

Prestar servicios profesionales ala gestion
administrativay/o asistencial en el &reade
medicinadentro de los diferentes procesos
y procedimientos de la Subred Integrada
de Servicios de Salud Sur Occidente
E.S.E., de acuerdo al requerimiento
institucional, como cumplimiento del
indicador de rendimiento y de
productividad, verificacion de historias
clinicas, notificacion de eventos de salud
publica

Evidenciaen el registro de historias
clinicas, adherenciaaguiasy procesos
institucionales

Agenda - Historia Clinica

Al corte 18 de Julio 2024 se han realizado
214 consultas

Meta propuestas realizar 558 consultas
aproximadas en el mes.

Firma de participacion en las reuniones
propuestas

Historias clinicas en Dinamica Gerencial

Firma de participacion en las reuniones
propuestas

Historia Clinica

Actas

Consentimiento Informado

Fichas de Notificacion

Fichas de notificacion correspondientes

Historias Clinicas en €l sistema Dinamica

Firma de participacion en |as reuniones
propuesta

Mantener la presentacion personal segun lo
propuesto por los lineamientos

Consentimiento Informado
Adherenciaalas guias de Practica Clinica

Reporte de sucesos de seguridad

Registros en el sistema Dindmicadelas
consultas ejecutadas en la unidad asignada
USS Porvenir

Firma de participacién en las reuniones
propuestas
Firma de participacion en |as reuniones
propuestas



Realizar proceso de limpiezay desinfeccion rutinaria entre paciente y pacienteenlos  |Realizar lalimpiezay desinfeccion delos | Documentos de limpieza que evidencian el
equi pos biomédicos que tienen contacto con el mismo. equipos biomedicos proceso de desinfeccion

| BET JUSSEFF MORA MURCI A
52973584
Super vi sor

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



