CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE  |Fecha de — u
PRESTACION DE SERVICIOS (0FS) PARA PROCESO DE PAGO POR  |sprobacién
TESORERLA sacrain e
Ibdiga: G FO- 0002

INFORMACION DEL CONTRATISTA

MOMBRE DEL CONTRATISTA: HELBERT EVARISTO SARMIENTO ARLAS
TIFO DE DOCUMENTO: e | x| eE | Mo THETAO4T
CORREC ELECTRONICT: hesanmientoais hotnmil com CELULAR: 31aEhd 9
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICHDS DE SALUD: SUBRED
. . EXT MEDICINA GENERAL USS &8 .
UBICACION DEL SERYICIO: BRITALL SEDE: J SUBRED
Ceniro de %
CENTRO DE cosls
costos: SUSIAl0 | 1m0
ENTIDAD )
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA S.A TIPO DE CUENTA: AHORRO
MUMERD DE CUENTA BAMNCARLA | TIHH B2 TE FPENSIOMATHY ] MO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 067 VIGENCLA 2024
2024-10-21 2024-10:31
NLUMERC D CIH | 2243 | FECHA | 16:34:37 000 WUMERD DE CRP | 63981 FECHA | 291639000
OEJETO DEL CONTRATO: [M.'EDICDGEN'ERAI.
FECHA INICLAL FECHA FINAL
PERMODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
Nl 0-01 B4 131
VALOR HONORARIOS MENSUALES: £2.5:42 340
TIFD) DE SERVICHS | Asistencial { RESERV A DE GLOSA P | WA
OESERVACIONES: | mcapacidades, licencias de matemidad y pagos por nje. O cuslgaier oira dind o pegercuta en el pago de bonorarnions, alivies
wribantarios) &5 de anoiar que pars los alivios obutarios se debe allegar los sopon
CONTROL DE EIECUCKIN DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATC MAS ATSCHONES: £26, 750,80
VALOR EJECUTADD £26, 736,800
WALOR A PAGAR AL CONTRATISTA 52,952,340
VALOR A LIBERAR
SALDO POR EJECUTAR
PORCEMTAJE DE EJECUCION 1
El iniervenior o supervisor del CERTIFICA QUE:
Se verifica el cumplimienic del minimo velor de los qpoates al sistena de seguridad socal en sslud ¥ pessiones pagedo en el mes. Los hononanios inferiores a 52,194,307 el
valor pam 1B debe ser sobre un salario minimo vigenie.
APORTE PENSION MIVEL | APORTE
Mimero de Planills | [BC DECOTIZACKON | APORTE A SALUTY 12.5% IBC 1% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
G4 74405004 LINEIRITY S14T AT S18E, 963 3 $23.770 $363.359

Dodo en Bogotd o los treinia y ol 3 1) dins del mes de Oonbae de 2024 Lo antenior para que sona ¢l pago pertineme.

LARITZA JASMELA ESCARRAGA BUSTOS
101 2325609
Supervisor

Constancia wirtual de la cuenta de cobro aprobada por la Subred Integrads de Servicios de 2alud
Sur Qccidente E.S5.E.

Todos los derechos resarvados de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E. .
Copyright © 2021
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x et Mgty Sarvision e Seke CERTIFICACHIN DE ACTIVIDADES ¥ PRODUCTOS
B 5w ocidemersi
BLICAL DS MEYDR
D€ BOGOTADLC.
OELIGACION | ACTIVIDADES PRODUCTOS
Realizo las actividades y
Ruluhumudﬂuymndunﬂﬂm&@bﬂmymﬂp&ﬂbﬂsﬂhﬂmpﬂ!d n kr .'. Ly e D {anades en HE
jo de f i dos deniro del plan imiegral de cuidado del pacieme m'-;’:'m 1 de 4o del = =

Cumplir com las exigencias begales v éicos para el sdecusdo manejo de la hisionia

O con s exigencins legales v Sicas
parn £ adecusdn ru.-q:nlell historia

= diligencin Historia climica & ncabalidad

climica de los pacientes cllnica de los vs egun bo establecido
Llevo registro de ls ahencaim de bos
Liewnr registro de la mencibn de los procedi sctividades ¢ inbervenciones, asé P"““’d"';:‘__“‘"::zd"
comi sl lizasdons Jos indi flsticos definidos por la Subred g todos | TETVERC e Y o
. . L acpmalizados los informes estmdlsticos Himoria Clinica
zﬁ:;mmmmdcunphmemd:hwmd:mmy fissdas par 1 Subred y 1
mump-:dm.nphmlemn
e os | de costos v i
- - . - . P Camgilo com las exigensias begales v dices
?uglrmhemmhphrémupﬂﬂmﬂmﬂndehhhm " = nderiado de |n histerin ll 4 Clinica
[ clinica
P 5 I Participo n la programaciin de lunlnhdu.seglmd.ﬂdlpwme.
¥ par e ln prog de del drea ctividades db] drea " P

Reportar ks eventos de notificacidén obligaioria con la opanunidsd establecida en la
Subred

Reponio los eventos de notificacidn
hii B — ki
en e Subred

Fichas de Motificacion

Motificor las fallas de calidad que se presenten en of servicio

Motifico las fallas de calided que se
enien en el servicio

Reporie & sapervisor de contrato v mesa de
ayuds

panticipar en los andlicis & los que sea div & i

definidis para el servicio

plemenior las sociones de mejors

participo en los andlisis a los que sea.
Py a5 acci
jors definides pars of servico

de

Se asiste o analisis de secewos cunndo se
TOquieTe

Impanir instrucciones &l equipo de salud sobre ks procedimientos ordenados ol paciesse

Imparto msinecciones al equipe de sabed
sobee los precedimienios ordenados &l
| pacienic

=¢ dim indicaciones a pacienie queda en
HU

I

Diligeneinr en foma sdecusds los a i
eriterios de legibilided, opormumidsd e imegrlidsd

pragias de @0 actusr con

Diligemeiar ¢l consemtimienis nformado scorde o procedimisnto, Practicer sl

Diligencio en forma adecunda les formaios
o Nstrumsenins propios de su Der co
criterios de legibilidad, oportunidad &

X .

Diligencio &l consenimsiento infommdo
nzorde al procedimdents Practicar &l

HISTORIA CLINICA

Callidad segin requerimicmos de la Subred

Calidad seqpim requenmuientos de la Sobred

seguinsiento ¥ conirol o pacientes en los goe se requien su participaciin seguimiente ¥ conirol  pacientes en los MiA
quE se Peguiera Fa participaciin

. : . i . Infiorms() ol pacienie v su familis sobre su . .

alf s fumilia sobre sa condicién, plan de manejo v stencitn dicita, plan de 30 y mirncid Se educa al pacienie v famlia HC
Emitir sdicos que s le : Emiso conceptos midicos que se le s da tratsmients medico segun patologia

N ' PequiETEL de pacienie v guedn regsirado en HC
. . L . Apayo &l cumsplimienie de lis nomss del

Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligsornio de Ganntla de la % Ol o de el apario al cumsglimeinio de calidad

Diligenciobl'A el cons et mienie

interinstitucionales v exin instincionsles

Diligeseiar el ienie ind o aoonde ol di informad e sl . LY
Elabare mforme messmal sobre &
Elaborar informe | sobre el di dlo y mvance de sus sctividedes y entregorlas  |desarmollo y svance de sus sctividades y .
al supervisor dell conirabo pare que esie certifigqes ¢ cumgplimient cotregirias ol supervisor del contratoe pan e g infarme !
que este certifique e cumplimienio
Respondo por los clementos enregados
Responder por bes elemenk S —— de Ins actividad :‘d"“;’:ﬂ*"::m cidks y weko par el ben dind de koe
I A i Am wh, B E
] v . nlag rgaidn o ckwo de deel comtrat da e caso de 1 6 del lemmsios entregndos
comtrat
| . o - Participo ca lis jomadas de capaciticibn. | oo pap 190 COXION CON LA
Paricipar en lus j de equipos de de quipeos de ] S |GERENCLA, CONVERSATORIO DE
nﬂdﬂmuuﬂmnﬂymnﬂlhmﬁﬂmnmﬂu i k ¥ & les CALIDAD
omales sen convocado
Comoreo v doy cumplimienio & los
Conocer v dar cumplimienio o los | dim blecidos por ko Sobred, ademis pmmd:uunmuuhlmdmpthgﬁd. b com los di
d mporvar |s impl i de Jos mi ndensds de apoyar la gl blezidos en el momal
ks mismos
Wth%mhﬂmﬂhq‘u&dﬂmﬂuﬂﬁnm@umlm Wlllhmiﬂh“wu‘“ asisto a laboral |
hes y exirs it L — m.l.ru.phembmnlgend.l




|Registro las actividades realizadas

Regi las actividad lizadas relacionadas con la p ion del servicio, de das con lap ion del servicio, f mes ames cuenta decobro con al
acuerdo con ¢l sistema de informacion de la Subred de acuerdo con ¢l sistema de infi 10 ] in de actividad 1
de ka Subred
’ e . (Realizo supervision de los contratos para
Realizar supervision de los contratos para los que sea designado {1os que sea designad N/A
Entrego la constancia de afiliacion y el
Entregar la constancia de afiliacion y el pago al sistema de seguridad social en salud,  pago al sistema de seguridad social ‘soportes de pago a seguridad social mes a
peasiones y riesgos profesional I salud, pensiones y riesgos profesional mes
‘Realizo las demis actividades que le sean -
Realizar las demis actividades que le sean asignad: Cumplo con las demas actividades

des con el objeto del contrato }Asignadasacocdesconclobjmdd

LARITZA JASMELA ESCARRAGA BUSTOS
1012323609
Supervisor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por la Subréed 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..

Copyright © 2021




DOCUMENTO EQUIVALENTE No 10/ 2022
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

HELBERT EVARISTO SARMIENTO ARIAS

C.C79.574.047 DEBOGOTA

La suma de $2.952.540, por concepto de: Prestacidn de servicios como MEDICO GENERAL
consulta externa, en las sedes USS 68 BRITALIA durante el periodo de 01 al 31 OCTUBRE de
2024 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacidon de servicios No
3067-2024

Ll

HELBERT EVARISTO SARMIENTO ARIAS

C.C79.574.047 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 7590160276



& o Resumen General de Pago

enliea
[0S GENERALES D8 APCRTANTE
bottocee (& Rl Qe s ool | O | Cudabbopwtunents | tebiow ha:’lmo
cwer | [smemsiaeoum |eesean e T T e ®
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LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

ENPLEAD) PENSION SALLD (CF HESGOS PARAFISCALES
o [etoces | oottt X ) « o |oog i e |y K| e K| ke
(ot e P PN S T | g 9 ) soum| 9 #
(06 D ROGCPA 05 D o] ] 3| 9| o] pum] E
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Totl  Affados(1) sml ”I sr.nunl munl nl wl smnl m,ml nl U
DATOS GENERALES DEL APORTAVTE
Identfcackn | dv fan Sochl Clae Aportante Socurma Prncol Dreccon Chaac Departaments | Teletona nuzsnuo
o H0a |l PRCPR. e ol [HGOTARGOTARL. mmm "
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Parod: G Tipe fecha )
Pouitn | Sad Pap Pl Paniia e | hp [ [ Voior
P e e i mowe]  mon W e | 0,

NT DV AFILIADOS VALORLIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS £ VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AP (ADMINSTRADORAS: 1) 1 20800 S0 i 208,200
COLPENSIONES BM N0 7 1 $208,000 S0 9 §208,200
ARL (ADMINSTRADORAS: 1) 1 9,0 §100 % 31,80
ARL SURA 11 10w 5 1 3,0 $100 % $11.80
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $162.500 §280 9 S0
ALIANSALLID EPS (ANTES COLNEDICA) Moo 8018 0 1 §182,50 00 ] S12.30

TOTAL 1 $402,200 $500 0 §402,700



CONSULTA AFILIADO COMPENSADOS

INFORMACION BASICA DEL AFILIADO

TIPO NUMERODE  PRIMER  SEGUNDO  PRIMER  SEGUNDO  (ATIMOPERIODO  EPS/EOC TIPO
DENTIFICACION ~ DOCUMENTD  APELLDD  APELUIDO  NOMERE  NOMBRE  COMPENSADOD AFILIACION
Vs 79574047 SARMIENTO  ARIAS  HELBERT  EVARISTO 202410 . COTIZANTE

ALIANSALLID
INFORMACION DE PERIODOS COMPENSADOS
PERIODOS COMPENSADOS DIAS COMPENSADOS OBSERVACION *

EPS ALIANSALLID 10/2024 30 COTIZANTE Pago con catizatin

EPS ALIANSALLID 09/2024 ) COTIZANTE Pago con catizacion

EPS ALIANSALLID 08/2024 0 COTIZANTE Pago con catizacion

EPS ALIANSALLID 07/2024 10 COTIZANTE Pago con cotizacion

EPS ALIANSALLID 06/2024 ) COTIZANTE Pago con coktizacidn

EPS ALIANSALLID 05/2024 0 COTIZANTE Pago con cotizacion

EPS ALIANSALLID 04/2024 £ COTIZANTE Pago con cotization

EPS ALIANSALUD 03/2024 0 COTIZANTE Pago con catizacion

EPS ALIANSALLD 02/2024 30 COTIZANTE Pago con catizacion

EPS ALIANSALLID 01/2024 0 COTIZANTE Pago con catizacion

IE‘E/Z 345678910 iL‘E 133 Registros en 14 Paginas

Pago Normal: corresponden a los afiiados que compensarcn en estado activo en la Base de Datos Unica de Afiiados - BOUA, en el marco del Decreto 780
de 2015,

Estado Emergencia: corresponden 3 los afiliadas que compensaron en estado activo por emergencia, en &l marco del articulo 15 del Decreto 538 de 2020,
Dicha lo anterior estos afiliados no cusntan con un pago o cotizacin al Sistema General de Sequridad Social en Sakud,




