Simple

Informacién de la Planilla Pagada

Nit de comercio Operador de Informacién
Razén Social del Operador de Informacion
Descripcién

Fecha

Periodo de Cotizacion Otros Riesgos
Periodo de Cotizacion Para Salud
Empresa

CEDULA CIUDADANIA

900097333-9

SIMPLE S.A.

Pago de SuAporte

2024-07-16, 03:35:34 PM

junio de 2024

junio de 2024

JUAN DAVID MARTINEZ URQUIJO
CC 1032407537

Codigo Sucursal (Nombre) ()
Referencia de Pago/ Numero Planilla 1065187301
Tipo de Planilla |
Namero Transaccién Bancaria/ CUS 781348049
Banco (1001) - BANCO DE BOGOTA
Valor $ 458.800
Estado de la Transaccién Aprobada
Direccién IP de Origen 10.0.19.58
Nit Cédigo Administradora Namero Afiliados Valor sin Mora Total Intéreses Mora
N800229739 230201 PROTECCION 1 $236.100 $1.100
N830003564 EPS017 FAMISANAR 1 $ 184.500 $ 900
N890903790 14-11 ARL SURA 1 $ 36.000 $ 200
SubTotales: $ 456.600 $2.200
Total a Pagar: $ 458.800
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira:PG%gina ldel

3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Fécil, SIMPLE!

SIMPLE S.A. no se hace responsable de las planillas y pagos realizados a través de otros operadores de informacién dado que no tiene medios para corroborar la
veracidad de la misma, su alcance se limita a replicar la informacién suministrada directamente por el cliente.

iEl Poder

de lo SIMPLE!
Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.
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Secretaria de Salud A
N - Integrada de Servicios de Salud Version 3
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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  |gprobacion 2/15/2018
TESORERIA
Cédigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: JUAN DAVID MARTINEZ URQUIJO
TIPO DE DOCUMENTO: cc | x | ceE | No. 1032407537
CORREO ELECTRONICO: jdmartinezurg@gmail.com CELULAR: 6019416040
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
. , NUTRICION (SOPORTE NUTRICIONAL) _
UBICACION DEL SERVICIO: OCOIDENTE DE KENNEDY SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo i
COSTOS
KE10PO4 | 100
ENTIDAD ,
FINANGIERA: BANCO DE BOGOTA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 22565832 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 4183 VIGENCIA 2024
. 2024-07-22 ; 2024-07-31
NUMERO DE CDP 1742 FECHA 005 0ot NUMERO DE CRP 47344 | FECHA 16116:95.000
OBJETO DEL CONTRATO: INUTRICIONISTA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-07-01 2024-07-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3,688,938

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: $22,133,628
VALOR EJECUTADO $22,133,628
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3,688,938
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica e cumplimiento

valor para |BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

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

. ) APORTE PENSION NIVEL | APORTE
=1 0
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
1065187301 $1,475,575 $184,447 $236,092 3 $35,945 $456,484

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

RUTH MARGARITA FERNANDEZ MORRIS
32670645
Supervisor

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

Todos | os derec

Sur Cccidente E.S. E.

hos reservados de |l a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E. .
Copyright © 2021




Cocrataris e Salus
. - Subred Integrada de Servicios de Salsd
B suroccidenteESE.
OBLIGACION
Apoyar larealizacion de |as actividades, procedimientos diagndsticos y terapéuticos

ordenados por el profesiona tratante para el manejo de patol ogias establecidos dentro
del plan integral de cada paciente

Cumplir con las exigencias legalesy 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 |a Subred y todos
aquellos registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y
facturacion

Participar en la programacion de las actividades de la Subred.

Reportar |os eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecidaen la
normatividad vigente.

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 personal relacionado con los requerimientos nutricionales de
los pacientes.

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

Realizar los procedimientos al usuario acorde con sus responsabilidades dentro del
servicio.

Practicar el seguimiento y control a pacientes en |os que se requiera su participacion.
Informar al paciente'y su familia sobre su condicién, plan de manejo y atencion.

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

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

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

Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establecidos por la Subred, ademés
de apoyar laimplementacién de |os mismos.

Apoyar ala Subred en las actividades que demande seguin requerimientos
interinstitucionales y extrainstitucionales.

Registrar las actividades realizadas rel acionadas con la prestacion del servicio, de
acuerdo con el sistema de informacion de la Subred.

Realizar supervision de los contratos para los que sea designado.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Apoyar larealizacion de las actividades,
procedimientos diagnosticos y terapéuticos
ordenados por el profesional tratante para
el mangjo de patologias establecidos
dentro del plan integral de cada paciente
Cumplir con las exigencias legalesy éticas
para el adecuado manejo de lahistoria
clinicade los pacientes

Llevar registro de la atencion delos
procedimientos, actividades e
intervenciones, asi como mantener
actualizados los informes estadisticos
definidos por |a Subred y todos aguellos
registros necesarios para el cumplimiento
de los procesos de costos y facturacion

Participar en la programacion de las
actividades de la Subred.

Reportar 1os eventos de notificacion
obligatoria con la oportunidad establecida
en lanormatividad vigente.

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.

Impartir instrucciones a personal
relacionado con | os requerimientos
nutricionales de los pacientes.

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

Realizar los procedimientos a usuario
acorde con sus responsabilidades dentro
del servicio

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

Informar a pacientey su familia sobre su
condicion, plan de mangjo y atencion.
Elaborar informe mensual sobre el
desarrollo y avance de sus actividades y
entregarlas a supervisor del contrato para
que este certifique el cumplimiento.

Responder por los elementos entregados
para el desempefio de las actividades
asignadasy entregarlos ala persona
encargada en caso de terminaciéon del
contrato.

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

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

Apoyar ala Subred en las actividades que
demande seglin requerimientos
interinstitucionales y extrainstitucionales.

Registrar las actividades realizadas
relacionadas con la prestacion del servicio,
de acuerdo con €l sistemade informacién
dela Subred.

Realizar supervision de |os contratos para
los que sea designado

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS



Entregar la constanciade &filiaciony el
Entregar la constanciade &filiacion y €l pago al sistema de seguridad social en salud, pago al sistema de seguridad social en N/A

pensionesy riesgos profesionales mensua mente. salud, pensiones y riesgos profesionales
mensuamente.
Realizar las demés actividades que le sean
Realizar las demés actividades que e sean asignadas acordes con el objeto del contrato |asignadas acordes con el objeto del N/A
contrato

RUTH MARGARI TA FERNANDEZ MORRI S
32670645
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



DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:
JUAN DAVID MARTINEZ URQUIIO

C.C1032.407.537 DE BOGOTA D.C

La suma de $3.688.938 por concepto de prestacion de servicios como Nutricionista dietista
en el drea de Nutricidon sede USS OCCIDENTE DE KENNEDY. Durante el periodo de 01 al 31
de Julio del 2024 en conformidad con lo establecido en el contrato de prestaciénde servicios
No 4183-2024.

JUAN DA’VID MARTINEZ URQUIIO
C.C 1032407537 DE BOGOTA D.C CUENTA DE AHORROS BANCO DE BOGOTA

NUMERO 022565832
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E) Informacion general v Datosg d

pA) Condiciones

@ Cancelar < || Evaluacién de la Entidad Estatal || >

kB Bienes y servicios
VER CONTRATO

D tos del Proveed S
g Documentos del Proveedor Ejecucion del Contrato

(3 Documentos del contrato Porcentaje  Recepcion de articulos

(@) Informacion presupuestal
Plan de Pagos

o Ejecucion del Contrato
¢ Se requieren emisiones de codigos de autorizacion? Si © No
i) Modificaciones del Contrato
Id de pago Numero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado

[l Incumplimientos =
No existen resultados que cumplan con los criterios de bisqueda especificados

Crear

Documentos de ejecucion del contrato

Descripcion Nombre del archivo Cargado por
O CUENTA DE COBRO FEBRERO COMPLETA.pdf CUENTA DE COBRO FEBRERO COMPLETA pdf Proveedor Descargar Detalle
(] CUENTA DE COBRO MARZO COMPLETA.pdf CUENTA DE COBRO MARZO COMPLETA. pdf Proveedor Descargar Detalle
(] CUENTA DE COBRO ABRIL COMPLETA pdf CUENTA DE COBRO ABRIL COMPLETA pdf Proveedor Descargar Detalle
O CUENTA DE COBRO MAYQ COMPLETA pdf CUENTA DE COBRO MAYO COMPLETA pdf Proveedor Descargar Detalle
(] BIENES Y RENTAS SUROCC. pdf BIENES Y RENTAS SURQCC pdf Proveedor Descargar Detalie
O CONFLICTO INTERESES SUROC JDMU.pdf CONFLICTO INTERESES SUROC JDMU.pdf Proveedor Descargar Detalie
O HOJA VIDA SIDEAPP SUROCC_.pdf HOJA VIDA SIDEAPP SUROCC_.pdf Proveedor Descargar Detalle
O CUENTA COBRO JUNIO COMPLETA.pdf CUENTA COBRO JUNIO COMPLETA. pdf Proveedor Descargar Detalle

Borrar Cargar nuevo

Cancalar. = iAn da 1a Entidad Ectatal




