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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: Kelyohanajulio malambo
TIPO DE DOCUMENTO: CcC X | CE | No. 45521435
CORREO ELECTRONICO: kelyoanajulio@gmail.com CELULAR: 3005173075
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
P . HOSPITALIZACION PEDIATRIA USS .
UBICACION DEL SERVICIO: OCCIDENTE DE KENNEDY SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo ’
COSTOS:
KE10105 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCOLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 66207241254 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 3594 VIGENCIA 2024
g 2024-08-30 - 2024-08-31
NUMERO DE CDP 1922 FECHA 15:03:55.000 NUMERO DE CRP 55630 FECHA 22:16:25.000
OBJETO DEL CONTRATO: |MEDICO ESPECIALISTA- PEDIATRA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-04-01 2024-04-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $15,079,884
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: $48,359,628
VALOR EJECUTADO $46,799,640
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $15,079,884
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $1,559,988
PORCENTAJE DE EJECUCION 97%

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
9465526550 $6,239,952 $779,994 $998,392 3 $152,005 $1,930,392

Dado en Bogotéa alos treinta(30) dias del mes de Abril de 2024. Lo anterior para que surtael pago pertinente.

JERSON SILVA VASCO
80219823
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




Secratars o Salud
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B surOccidente ESE.

OBLIGACION
1) Apoyo amédico Hospitalario en areas Sala de Partos, cirugia, Quinto Pisoy
cubrimiento de la Unidad de Recién Nacidos (Intensivos, intermedios, Bésicosy
aislados) seglin la programacion y las necesidades presentadas.

Diligenciar las Historias Clinicas correspondientes manteniendo el orden adecuado en

las mismas

Ordenamiento e interpretacion de Laboratorios clinicos, Imagenologicosy
especializados anotando su interpretacion en las historias.

Revista médica, clinica, académicay asistencial en las areas asignadas. * Desarrollar

|as actividades asistencial es concertadas

solicitar y dar respuesta a Interconsultas de otras especialidades.

Actividades Académicas con los Internos rotatorios, Estudiantes Y residentes de

Pediatria.

"Procedimientos médicos quirlrgicos segiin necesidad de cada paciente. Participacion

activaen las reuniones pediétricas. "

Valorar individualmente a cada paciente sus paraclinicos y tomar conductas de acuerdo

asu complejidad.

Dar Informe completo alos familiares de cada paciente

Participar en reuniones interdisciplinarias de caracter asistencial

Velar por laadecuaday racional utilizacion de los recursos de la Institucion y demés
equiposy elementos del Hospital que sean destinados parael cumplimiento de sus

actividades contractual es.

Anexar la constanciade afiliacion al sistema de seguridad social en salud y pensiones
del personal a servicio delasociedad y el pago de riesgos Profesionales con el que se
gjecutara el contrato mensualmente. No obstante lo anterior, ed CONTRATISTA
responderé civil y penalmente por sus accionesy omisiones en la actuacion contractual

en lostérminos de ley.

Cumplir con la presentacion del reglamento de higiene y seguridad y con la gjecucion
del programa de Salud Ocupacional, jecutando procedimientos seguros de trabajo
segun actividad arealizar en laInstitucion. Asi como acogerse a programa de Salud
Ocupacional Institucional y alos planes de emergenciay evacuacion del Hospital y a
los planes de contingencia del &rea de mantenimiento. rendir los informes que requiera
el Interventor del contrato o las diferentes &reas del hospital |o cual es bésico parala

firma de lainterventoria.

Responder en forma oportuna las solicitudes de los usuarios y los demas entes de la

Institucion.

Dar aviso oportuno de aguellos aspectos que puedan generar obstaculo para el

desarrollo de la prestacion del servicio.

Ejercer las demés obligaciones afines a objeto de la contratacion.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Atencion a Recién Nacido Prematuroy a
Termino en los servicios estipllados

Teniendo en cuentalas normas para el
orden correcto, serealiza el registro de
atencion al paciente en cadaH.C.

Sevaloraeinterpretay registralos
laboratorios clinicos e imageniologicos
especializados en cadaH.C.

Seredlizalarevistamédicadiaria,
académicay asistencial enlaU.R.N. Y
asesoria en Alojamiento Conjunto y
Reanimacion.

Resolucién de interconsultas
oportunamente

Serealizé al personal en formacion (
Estudiantes,Internos y Residentes).
Realizacién de procedimientos segiin
requerimiento del paciente

Se valoraintegralmente a cada paciente,

En cadavisita se dainformacién alos
familiares

De acuerdo alas necesidades requeridas
por €l servico, se realizar6n reuniones para
el mejoramiento continuo

Se cumple con lo estipulado en este Item

Cumpli con entregar la constancia de
afiliacion a SGSSS, con € que se gjecuta
€l contrato mensualmente.

Atendi con responsabilidad el reglamento
de higuiene y seguridad y con la ejecucién
del programa de Salud Ocupacional,
realizando procedimientos seguros de
trabajo.

Seresponde s aesto hay lugar y son
atribuibles ala prestacion del servicio del
contrato pactado.

Se avisa oportunamente a interventor,
para sus correctivos

Atenderé obligaciones afines a objeto de
la contratacion

JERSON SI LVA VASCO
80219823
Super vi sor

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS
Registros de valoracién y evolucion en la

Historia Clinica

LaHistoria Clinica
LaHistoria Clinica

Programa en atencion al Recién Nacido y
proceso Docente Asistencial

Registro de la InterconsultaenlaH.C.

Certificados y notas de evaluacion en la
rotacion Docente - Asistencial.

Registro en laH.C. del procedimiento
redizado

Registro de todo el proceso enlaH.C.

SedgjaconstanciaenlaH.C. dela
informacién dada alos familiares.

Se conformé grupos de trabajo

Optimizacion de recursos

Copiade laplanillade pago del SGSSS,
del mes certificado.

Ejecucién de procedimientos seguros de
trabajo en las actividades realizadas dentro
del el reglamento de higuiene y seguridad

Estaré atenta si se presenta

Aplicasi se hace necesario

Aplicade acuerdo a objeto del contrato

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



KELYOANA JULIO MALAMBO

NIT: 45521435-1

Régimen: No responsable de IVA

Persona Natural

CL 7 90 81, Bogota D.C., Bogota, Colombia, CP 110111
Tel. 0000000000

Email. kelyoanajulio@gmail.com

Autorizacion factura electrénica de venta No. 18764065673317 valida desde 2024-02-16 hasta 2024-08-16 rango
desde FEKM11 hasta FEKM1000.

Cliente: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR )
OCCIDENTE E.S.E \F/AEFﬂXRA ELECTRONICA DE FEKM27
NIT : 900959048 — -
Direccién: CL 9 39 46, Bogot4, D.C., Bogota, Colombia, CP 111611 MONEDA: COP Colombia, Pesos
Teléfono: 4546800 HORA EMISION: 16:47:04
Email: jefecontabilidad@subredsuroccidente.gov.co FECHA FIRMADO: 16/04/2024 16:47:06
T|p0 de negociaci(jn: Contado FECHA DE EMISION FECHA DE VENCIMIENTO
Medio de Pago: Transferencia Débito Bancaria SIA VES RO SIA VES 2RO
Fecha de Pago: 30/04/2024
. . 16 04 2024 16 04 2024
Total de Lineas: 1
| J . J
( . ) IMPUESTOS )
# CODIGO DESCRIPCION UM CANTIDAD PRECIO U. NOM. 1% o VAL MONTO DCTO. TOTAL
1 HONORARIOS MEDICOS WSD 1,00 $15.079.884,00 0,00 $15.079.884,00
N\ J
Notas: Subtotal: $15.079.884,00
Cargos: $0.00
SON: (quince millones setenta y nueve mil ochocientos ochenta y cuatro pesos ) Descuento: $0.00
CUFE: 1fa0d9133fdbac9cbe400cd998c7094c18e814517621f4d94eba52faab78a1fff91896159d6e655h795e3d4a1341fef7 Total: $15.079.884,00

[

Firma Digital: uXl+yse2u1S7Kya2ydk1rgEgO4WquIPanBcTDYMVQMGHCFDOoMV6Jj50RGJIbnJ8a

yXsmsdwNiggmE+MiSm+Ev6tDuuLE7B2y5MaUZIs79Bj3GIIVb+

¢/Bi4Uf9uUd+ndu c/6+7niioLysihmHKLWxO0NVMtg38z/ijWwJB40qV23/cY5P1NHuqC+WUXrHpggCy w2C+f2J6m/1ToL2mKooSkJIMNXSETrsrDuf

iIOHCMOC4rBHykOeOmoACIYWmWdMd5 3ZgCAUssvOiXvhyW7HFpz6beyVACEWI7ZQDK2ysqS/ei44E/fQ7x05VHIHIDN+1 QLmJc+KmrxsoPOBXKLGA

NQ==

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 Gréafica de la Factura de Venta Electrénica.

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

PLATAFORMA: Facturatech Nit. 901.143.311-8

@ facturatech
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‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 45521435 JULIO MALAMBO KELYOHANA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CARRERA 87B # 8A - 72 TRR | BOGOTA-BOGOTA D.E. 3014896849 No
8 APTO. 731
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-03 2024-03 566026329 9465526550 | 2024/04/08 2024/04/10 | BANCOLOMBIA 2 $1,996,500
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $6,239,952 $1,060,800 $6,239,952 $780,000 $6,239,952 $152,100
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $6,239,952 $1,060,800 $6,239,952 $780,000 $o $0 $6,239,952 $152,100 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $6,239,952 $1,060,800 $6,239,952 $780,000 $o $0 $6,239,952 $152,100 $0 $0
1 |cc |45521435 |JULIO KELYOHANA |231on1 | 30 $6,239,952 $1,060,800 |  EPS005( 30 $6,239,952 $780,000 0 0 S0 14-11] 30 $6,239,952 $152,100 0 S0 $0
Total Afiliados( 1) $6,239,952 $1,060,800 $6,239,952 $780,000 $0 $0 $6,239,952 $152,100 $0 $0
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3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 45521435 JULIO MALAMBO KELYOHANA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CARRERA 87B # 8A - 72 TRR | BOGOTA-BOGOTA D.E. 3014896849 No
8 APTO. 731
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-03 2024-03 566026329 9465526550 | 2024/04/08 2024/04/10 | BANCOLOMBIA 2 $1,996,500

RESUMEN DE PAGO

CoDIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $1,060,800 $1,900 $0 $1,062,700
COLFONDOS 231001 800,227,940 6 1 $1,060,800 $1,900 $0 $1,062,700
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $152,100 $300 $0 $152,400
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $152,100 $300 S0 $152,400
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $780,000 $1,400 $0 $781,400
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $780,000 $1,400 $0 $781,400

1 $1,992,900 $3,600 S0 $1,996,500
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