o,
Secretaria de Salud A
N - Integrada de Servicios de Salud Version 3
‘.

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
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: JOHN JAIRO BARRIOS
TIPO DE DOCUMENTO: cc x | ceE | No. 79592659
CORREO ELECTRONICO: gronemd72@gmail.com CELULAR: 6013057081
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
. , HOSPITALIZACION MEDICINA INTERNA !
UBICACION DEL SERVICIO: HOSPITAL BOSA SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
BO37106 | 100
ENTIDAD ,
FINANCIERA: BANCO DE BOGOTA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 131244212 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 6658 VIGENCIA 2024
. 2024-11-30 . 2024-11-30
NUMERO DE CDP 2508 FECHA 072137 008 NUMERO DE CRP 74527 | FECHA 916.75.000
OBJETO DEL CONTRATO: |MEDICO ESPECIALISTA- INTERNISTA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-11-01 2024-11-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $10,399,920
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: $40,299,690
VALOR EJECUTADO $32,239,752
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $10,399,920
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $8,059,938

PORCENTAJE DE EJECUCION

80%

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
81523744 $4,575,965 $571,996 $732,154 3 $111,471 $1,415,620

Dado en Bogota alos treinta(30) dias del mes de Noviembre de 2024. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

MaritzaMilenaMgjia Lozano
52467645
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
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CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

OBLIGACION

ACTIVIDADES

PRODUCTOS




Especificas. Realizar |as actividades y procedimientos diagnésticos y terapéuticos
sefialados para el manejo de patologias establecidos dentro del plan integral de su
especialidad; Cumplir con las exigencias legalesy éticas para el adecuado manejo dela
historia clinica de los pacientes; Llevar registro de la atencion de los procedimientos,
actividades e intervenciones, asi como mantener actualizados los informes estadisticos
definidos por la Subred y todos aquellos registros necesarios para el cumplimiento de
los procesos de costos y facturacion ;Participar en la programacion de actividades del
&rea; Reportar |os 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 las acciones de mejora
definidas para e servicio: Impartir instrucciones a equipo de salud sobre los

Garantizar la calidad de los servicios
ofrecidos (idoneidad humana, moral y
técnica) y desarrollar |as obligaciones que
se generen directa e indirectamente del
objeto contractual. 2. Cumplir con las
Leyes, Decretos, Acuerdos, Resoluciones,
Circular de cualquier 6rgano externo o
Reglamento Interno, C6digo o Directriz
Interna de la E.S.E que tengarelacion con
lagjecucion del objeto del presente
contrato. 3. Conocer y aplicar las politicas
institucionales. 4. Participar activamente
en los procesos de acreditacion,
habilitacion y sistemaintegrado de gestion
que adelante la Subred, y apoyar estos
procesos con lainformacion y/o
documentacién que sea requerida, seguin el
area aque corresponda. 5. Responder por
las glosas generadas en el desarrollo de las
obligaciones del presente contrato, si aello
hubiere lugar. En los casos en los que
aplique el CONTRATISTA autorizacon la
firmadel presente Contrato el descuento
delos valores que se generen por glosas
definitivas no subsanabl es aplicadas en
contradelaE.S.E. y con ocasién del
desarrollo de sus actividades previo
seguimiento por parte del supervisor y
tramite del area de financiera competente.
6. Obrar con lealtad y buenafe en el
desarrollo y gjecucion del presente
Contrato, de acuerdo al Cédigo del Buen
Gobierno y EticaInstitucional y/o
Profesional. 7. Pagar sus aportes al
Sistema Genera de Seguridad Social
Integral durante la gjecucion del presente
contrato sobre los montos legales
establecidos y dentro de los tiempos
establecidos paratal fin. El
incumplimiento de esta obligacion o la
presunta falsedad en su soporte
documental serén causal de terminacion
del contrato, previo seguimiento y
notificacion por parte del supervisor. 8.
Cumplir con laadherenciaalas guias de
manejo, manuales, instructivos, protocolos,
procesos y procedimientos institucionales.
9. Velar y responder por |os recursosy
adecuado funcionamiento de |os equipos,
documentos o bienes muebles entregados a
titulo de préstamo parala ejecucion de las
actividades propias del objeto del presente
contrato. En caso de incurrir el
CONTRATISTA, en extravio, pérdida,
destruccion o dafio no proveniente del uso
normal, de bienes entregados para el
desarrollo de sus actividades, se dara
aplicacion alos parametros institucionales
establecidos paraelloy a proceso
institucional para reporte de hurtos y/o
dafios de bienes, ademés de los
lineamientos establ ecidos por la Compafiia
de seguros en caso de aplicar. 10. Ejecutar
las acciones preventivas y/o correctivas,
y/o plan de mejoramiento a que haya lugar
de acuerdo alas evaluacionesy
recomendaciones emitidas por los 6rganos
externos, supervisor del contrato y/o
directricesinternas. 11. Preparar y
presentar conforme a su competencialos
informes, solicitudes, peticionesy/o
respuestas, requeridas por las entidades
publicas o privadas; dentro de |os términos
deley, garantizando la veracidad,
oportunidad y confidencialidad de los
mismos. 12. Asistir y aprobar los procesos
de actualizacion presencialesy virtuales,
Induccioén y/o re-induccién, programados
por el CONTRATANTE y por las
entidades autorizadas por éste, con €l fin
de contribuir a desarrollo de las
actividades y obligaciones contractuales.
13. Redlizar todas aquellas actividades
necesarias tendientes a cabal
cumplimiento del objeto del negocio



Maritza Ml ena Mejia Lozano
52467645
Super vi sor

Const anci a virtual

de | a 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 COccidente E.S. E..

Copyright © 2021




15/11/24, 12:59 Factura - iSiigo

JOHN JAIRO BARRIOS CARDENAS
. NIT 79.592.659-1
Espacio para CALLE 145 7B 91
i Tel: (601) 3160541242
Logo Corporativo g0t Colomble
blakyjbc@gmail.com

Factura electrA®nica de venta
No. JBC 119

Fecha y hora Factura
Sefiores Subred integrada de salud sur occidente

Generacion 14/11/2024, 18:00
NIT 900.959.048-4 Teléfono (601) 0000000 - Ext. 000
Expedici6 :
Direccién CAlle 19 a -34- 98 Ciudad Bogota - Colombia xpedicion 14/11/2024, 18:00
Vencimiento 14/11/2024
item Descripcion Cantidad Vr. Total
1 HONORARIOS MEDICOS 120.00 10,399,920.00
=
=
1
g
E
=
2
=
=
B
(%]
g
:
2
.E
g
=
o
l;g
e
]
(=]
&
=
=
9
&
g|
t
8
g
g
2
L=}
%
Total items: 1 Total Bruto 10,399,920.00 §
. £
Va|Pr en. Letras: ) ) . . Total a Pagar 10,399,920.00 &
Diez millones trescientos noventa y nueve mil novecientos veinte pesos m/cte g
Forma de pago: i

Contado

Medio de pago:
Desembolso Crédito plus (CCD+) - Transferencia $ 10,399,920.00

Observaciones:
Factura de noviembre
Favor transferir o consignar a cuenta de banco de bogota ahorros N° 131244212 a
nombre de John Jairo Barrios Cardenas

A esta factura de venta aplican las normas relativas a la letra de cambio (articulo 5 Ley 1231 de 2008). Con esta el Comprador declara haber recibido real y materialmente las
mercancias o prestacion de servicios descritos en este titulo - Valor. NGmero Autorizaciéon Electrénica 18764074062305 aprobado en 20240630 prefijo JBC desde el nimero 101
al 200 Vigencia: 24 Meses
No responsable de IVA - Actividad Econdmica 8621 Actividades de la practica médica, sin internacion Tarifa 9*1000
CUFE: 366695f9dc95a5578a759471703d246dbc823892736b01902a3ef9cafeb7c0c33fd2cde1fa0d62169fd5edc9f7e0bef7

7
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 79592659 JOHN JAIRO BARRIOS CARDENAS CALLEPIT“S 20723'91 3156429624 gronemd72@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
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. NO 2024-10 2024-10 ! 06/11/2024 81523744 $2.075.900
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
EPS037 Nueva EPS 900156264-2 812.500 0 0 0 0 0 0 812.500 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 1.040.000 0 0 32,500 32.500 0 0 1.105.000 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
14-25 Riesgos prof Colmena 800226175-3 158.400 158.400 0 0 158.400 1.584 158.400 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 1 812.500 812.500
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 1.105.000 1.105.000
ICBF Riesgos Laborales 1 158.400 158.400
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 2.075.900 2.075.900

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 79592659 JOHN JAIRO BARRIOS CARDENAS CALLEPIT“S 20723'91 3156429624 gronemd72@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
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. NO 2024-10 2024-10 ! 06/11/2024 81523744 $2.075.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e 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 79592659 BARRIOS CARDENAS JOHN JAIRO 57|10 N 25-14 6.500.000 | 1.040.000 0 0 32.500 32.500 EPS037 6.500.000 812.500 14-25 6.500.000 3 158.400 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




