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£

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE  |Fecha de

|
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  aprobacién g B |
TESORERIA e
iCodigo: | 04-02-FO-0002 |
|
glNFORMACION DEL CONTRATISTA
" NOMBRE DEL CONTRATISTA: [ PEDROPABLO PEREZ SANCHEZ
TIPO DE DOCUMENTO: g TR oy | No. 79797763 5
CORREO ELECTRONICO: ppperezs78@gmail.com i CELULAR: 5 4727327-3153901177
_ UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
[ ' | C. EXT DOLOR Y CUIDADOS PALIATIVOS | Ve
P UBICA?}?N PELSERVICIO: | uss OCCIDENTE DE KENNEDY _ — ‘ SUBRED
! Centro de | | Centro de % I
{  CENTRODE | costo | ° | costo | *
| OSTOS: - 7 : i
| COT% keiomss| a0 |suasmes| 60 | I
ENTIDAD | ' | ) | %
FINANCIERA: | BANCO DAVIVIENDA S.A TIPO DE CUENTA: 4 AHORRO |
| NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 570120899 | PENSIONADO | NO |
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS .-‘
| NUMERODECONTRATO | 3757 . ~ VIGENCIA 1 2024 B
i - i 2024-08-30 i | Y A ; j ‘ 2024-08-31
| NUMERO DECDP | 1922 FECHA b B NUMERO DE CRP | ss78 FECHA e
OBJETO DEL CONTRATO: 'MEDICO ESPECIALISTA- CLINICA DE DOLOR |
|  FECHA INICIAL | % FECHA FINAL
'PERIODO CERTIFICADO: DESDE | HASTA |———r "
2024-08-01 < | 2024 og 31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $17,788,005 v ‘
| 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 hoﬁ&aﬁos ahvms -

{tributarios) es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO ' : _\VALORES _

IV OR TOTA . CONTRATO MAS ADICIONES:

$124,516,035|

VALOR EJECUTADO ' $124,516,035
'VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA _ Ay T e $17,788,005,
‘VALOR ALIBERAR _ % R il 3 sl
\SALDO POR EJECUTAR ' o o A= 50
IPORCENTAJE DE EJECUCION ' - ' AT L 00

El L erventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verlﬁca el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensmncs pagado en el mes. Los honorarios inferiores a $2.194 507 el
jvalor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

! . APORTE PENSION NIVEL | APORTE
. 0,
Nimero de Planilla {IBC DE COTIZACION{ APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC RI ARL TOTAL APORTES

7932238718 $7,115,202 $889,400 $1,138,432 3 $173,326 $2,201,159

Dado en Bogota a los treinta y un(31) dias del mes de Agosto de 2024. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

LINA MARIA OLIVEROS HERNANDEZ
50947221
Supervisor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por la Subred Integrada de Servicios de Salud
Sur Occidente E.S.E.

i Todos los derechos reservados de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E..
‘ Copyright © 2021

i S — i



Srete O Salad
Subred w:x;msadr Ser\’-dos e Salag

" Sur Occidente E.S.E.

__OBLIGACION

ICoordinar con el equino multidisciplinario de la Clinica del Dolor el desarrollo de las
'diferentes acciones para la prestacion del servicio asi como los planes operativos,
planes de accién, guias de clinicas y planes de mejoramiento que permitan el logro

|Liderar y apoyar la ejecucién en asistencia técnica como convenios, investigacion y
{Docencia el desarrollo de acciones para el cumplimiento de los productos establecidos
jen los mismos.

oordinar con nel equlpo de chmca de Dolor la deﬁmcmn de 1ndlcadores anélisis y
lacciones de mejora que permitan optimizar la calidad en la atencion y la productividad
|de 1a Clinica del Dolor e la institucibn.

Realizar procedimientos médicos propios en dolor y cuidados paliativos.

F ormular dlagnostlcos practicar examenes y prcscrxblr ¢l tratamiento que se debe.
lsegul.r a los pacientes que tiene a su cargo, teniendo en cuenta los derechos del enfermo

y las guias.

%Atender las interconsultas solicitadas por otras especialidades, las urgencias y la
iconsulta externa programada dentro clinica de dolor y cuidados paliativas como parte
\del apoyo al dlagnostlco pronodstico y tratamiento.

{Desarrollar todas las actividades que sean necesarias con el objeto del contrato, en
gcoordmacmn con cl interventor del contrato.

i
{Informar de forma detallada y veras el estado, pronéstico y evolucion de la enfermedad
ga los familiares del paciente.

(.h._.,_,,,,,,_..,v,, i i N it

iRespetar los derechos del paciente y cumplir el cédigo de Etica médica y todas las
{disposiciones legales pertinentes que como servidores en ¢l 4rea de 1a salud estin
,obllgados en el servicio de clinica del dolor y cuidados pahatlvos

i
iParticipar en las actividades clinicas docentes.

| CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

_Dolor

: enr dolor y cuidados paliativos

e S

iservicio a nivel  intrahospitalario

PRODUCTOS

~ ACTIVIDADES _

se esta reahzando la revision y
Jactualizacion de las guias y protocolos
‘concernientes al manejo de medicina del
idados paliativos

iguias y protocolos en desarrollo de manera
/interdisciplinaria

se reinicio con la referente de olor de la
isecretaria Distrital de Salud la gestion para
11a reactivacion del convenio Distrital de

programacion de charlas de sensibilizacion
en manejo del dolor

%captura y analisis de indicadores de gestion {indicadores de gestion y estadisticas
‘%en clinica del dolor :mensuales al dia

reahzar procedlmentos medicos proplos

programacmn de 30 pamentes en salas de
__cirugia. promedio procedimientos: 70

\seguimiento a pacientes hospitalizados y $Siprodedimentos hospitalarios
‘en urgencias como servicio de apoyo i s

'segumnento a pac1entes hospltahzados y

\en urgencias como servicio de manera
i 2 :55 intercoonsultas /120 consultas externas
ioportuna buscando una solucion pronta de - |

la patologia que aqueja al paciente |

‘cumplimiento de actividades asistenciales |
|y respucsta oportuna a necesidades del {segiin necesidades diarias del servicio

reuniones con familiares /pac1ente para
{explicar diagnostico, pronostico y
[conducta analgesica/paliativa a seguir

{segtin necesidades diarias del servicio

todas las actividades clinicas se enmarcan
icn un ambiente de respeto, informacion
|veraz y clara acogiendose a las guias y
normas Vi gentes

\seglin necesidades diarias del servicio

‘convenio docente con U. Sabana para . 5 i
tacion de residente 1 por mes. Actividad
rotacmn de residente de especializacion o
ocente diaria.

sMedmma del dolor y Cuidados Paliatvos ™"

LINA MARIA OLIVEROS HERNANDEZ

50947221

Supervisor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por la Subred Integrada de Servicios de Salud
Sur Occidente E.S.E.

Todos los derechos reservados de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E..

i Copyright ©® 2021 |
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FACTURA ELECTRONICA DE VENTA

AN

Representacion Grafica

Datos del Documento

Cédigo Unico de Factura - CUFE :

949e371f43f36b538dfd22739d558d37ab479f65195129a3c9d1b06c419d 1af68fc9dd04eedb4b2695ab1c93¢chb8b7333

Namero de Factura: FE-64

Fecha de Emision: 12/08/2024
Fecha de Vencimiento: 11/09/2024
Tipo de Operacién: 10 - Estandar

Datos def Emisor / Vendedor

Razén Social: PEREZ SANCHEZ PEDRO PABLO
Nombre Comercial: PEREZ SANCHEZ PEDRO PABLO
Nit del Emisor: 79797763

Tipo de Contribuyente: Persona Natural

Régimen Fiscal:R-99-PN

Responsabilidad tributaria: ZZ - No aplica

Actividad Econdémica: 8621

Datos del Adguiriente / Comprador

Nombre o Razén Social:
Tipo de Documento: NIT
Nimero Documento: 900959048

Tipo de Contribuyente: Persona Juridica
Régimen fiscal: 0-13

Responsabilidad tributaria: ZZ - No aplica

Detalles de Productos

Nro. | Cédigo Descripcion

Cantidad | Precio unitario |

PRESTACIONDE | !

| SERVICIOSCOMO | i

| MEDICO ESPECIALISTA | ‘

01 |ENMEDICINA DEL DOLOR]
| {Y CUIDADOS PALIATIVOS |
i | PERIODO 01AL31 |
| AGOSTO2024 |

NIU |

Forma de pago: Crédito

Medio de Pago: Instrumento no definido
Orden de pedido:

Fecha de orden de pedido:

Pais: Colombia

Departamento: Bogotd

Municipio / Ciudad: Bogotg, D.c.

Direccién: CL 124 18 43 AP 309 BRR SANTA BARBARA
OCCIDENTAL

Teléfono / Movil: 3153901177

Correo: fe.pedroperez@gmail.com

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

Pais: Colombia

Departamento: Bogotd
Municipio / Ciudad: Bogotg, D.c.
Direccion: CALLE 9 No 39 -46
Teléfono / Movil: 3753569
Correo: fe.pedroperez@gmai.com

IMPUESTOS | ity
T Precio unitario :

| Recargo detalle IVA

Descuento

_Getalle de venta

Notas Finales

Favor consignar en la cuenta de ahorros Davivienda No. 000570120899
Linea de negocio:




{Datos Totales

MONEDA CoP.
TASA DE CAMBIO

Subtotal = S © 17.788.005,00
Descuento detalle 0,00
Recargo detalle 0,00

Documento validado por la DIAN 2024~ 0,00

08-12 17:53:13 0,00

Documento generado el: 2024-08-12 Otros impuestos 0,00
17:53:11 R T g ST

- Total 0,00

Generado por: Solucién Gratuita DIAN — s

: 7.788.005,00

Nit:800197268

0,00
.788.005,00

Valores informativos

ANTICIPOS = : - :

Anticipos 0,00
RETENCIONES =~ : :
Rete fuente 0,00
Rete IVA 0,00
Rete ICA 0,00

Numero de Autorizacion: 18764072837678 Rango desde: 62 Rango hasta: 150 Vigencia: 2024-12-12



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES &
COMPROBANTE DE PAGO

E| T 7
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 79797763
NOMBRE O RAZON SOCIAL: PEDRO PABLO PEREZ SANCHEZ
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CALLE 124 # 18-43 APT. 309 TELEFONO: 2649353
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de la practica
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

NUMERO PLANILLA: 7932238718 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES

PERIODO COTIZACION MES: julio PERIODO COTIZACION MES: julio
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2024 SALUD: ANO: 2024
DIAS DE MORA: 0

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/08/09 NUMERO AUTORIZACION: 832647205

TOTALES

COTIZANTES | TOTAL PAGADO

ADMINISTRADORA z

NIT CODIGO P NOME i g 3
800227940 | 231001 231001-COLEONDOS [ 1 $ 1.209.700
SUBTOTAL: 1 $ 1.209.700

[ T

~ ADMINISTRADORA

NIT CcODIGO NOMBRE
800251440 | EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $ 889.500
SUBTOTAL: 1 $ 889.500

IESG
ADMINISTRADORA
NIT coDIGO NOMBRE ]
890903790 14-11 14-11 - ARL SURA 1 $ 173.400
SUBTOTAL: 1 $ 173.400
VALOR SIN MORA: $ 2.272.600

VALOR MORA: $0

2024/08/08 7:24 PM USUARIO: SOI - CC79797763 PAGINA 1 DE 1




