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Secretaria de Salud A
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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
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ANDREA DEL PILAR ZUBIRIA
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 33368976
CORREO ELECTRONICO: neguspili@gmail.com CELULAR: 3202362380
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
. , NEUROCIRUGIA OCCIDENTE DE !
UBICACION DEL SERVICIO: KENNEDY SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
KE10109 100
ENTIDAD ,
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 9970442316 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 3501 VIGENCIA 2024
. 2024-11-30 . 2024-11-30
NUMERO DE CDP 2508 FECHA 072137 008 NUMERO DE CRP 73016 | FECHA 916.75.000
OBJETO DEL CONTRATO: |MEDICO ESPECIALISTA- NEUROCIRUJANO
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-10-01 2024-10-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $11,439,012
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: $155,998,800
VALOR EJECUTADO $109,199,160
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $11,439,912
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $46,799,640

PORCENTAJE DE EJECUCION

70%

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
9475366553 $4,783,963 $597,995 $765,434 5 $116,537 $1,479,967

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

OSCAR GUTIERREZ
91284723
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




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

Realizar las actividades y procedimientos diagndsticos y terapéuticos sefialados para el
manejo de patol ogias establecidos dentro del plan integral de su especialidad.

Cumplir con las exigencias legales y éticas para el adecuado manejo de la historia
clinicade los pacientes

Llevar registro de la atencion de |os 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

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

Participar en la programacion de actividades del érea.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Realice las actividades y procedimientos
diagndsticos y terapéuticos sefialados para
el mangjo de patologias establecidos
dentro del plan integral de su especialidad.
Cumpli con las exigencias legalesy éticas
para el adecuado manejo de lahistoria
clinicade los pacientes

Lleve 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

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

Participar en la programacion de
actividades del érea.

Imparti instrucciones a equipo de salud

Impartir instrucciones al equipo de salud sobre los procedimientos ordenados a paciente | sobre |os procedi mientos ordenados al

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

Registrar |as actividades realizadas rel acionadas con la prestacién del servicio, de
acuerdo con el sistema de informacién de la Subred.

Diligenciar el consentimiento informado acorde a procedimiento

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

Informar a paciente y su familia sobre su condicién plan de mangjo y atencion

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

Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades 'y entregarlas
al supervisor del contrato parala certificacion de cumplimiento del contrato.

Emitir conceptos médicos que se le requieran

Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiade la
Calidad seguin requerimientos de la Subred.

Impartir instrucciones al equipo de salud sobre los procedimientos ordenados al
paciente.

Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio, participar en losandlisisa
los que sea convocado e implementar las acciones de mejora definidas para el servicio.

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

Entregar la constancia de afiliacion y €l pago al sistema de seguridad social en salud

Cumplir con las exigencias legalesy éticas para el adecuado manejo de la historia
clinicade los pacientes

paciente

Diligencie en forma adecuada los formatos
0 instrumentos propios de su actuar con
criterios de legibilidad, oportunidad e
integralidad.

Registre las actividades realizadas
relacionadas con la prestacion del servicio,
de acuerdo con el sistemade informacion
dela Subred.

Diligencie el consentimiento informado
acorde a procedimiento

Practique el seguimiento y control a
pacientes en l0s que se requiera su
participacion.

Informe al pacientey su familia sobre su
condicién plan de manejo y atencion
Participe en las jornadas de capacitacion,
induccion, equipos de mejoramiento de
acreditacion, reunionesy eventos alos
cuales sea convocado.

Elabore informe mensual sobre el
desarrollo y avance de sus actividades y
entregarlas a supervisor del contrato para
la certificacion de cumplimiento del
contrato.

Emiti conceptos médicos que sele
requieran

Apoye el cumplimiento de las normas del
Sistema Obligatorio de Garantia de la
Calidad seguin requerimientos de la
Subred.

Impartir instrucciones a equipo de salud
sobre |os procedi mientos ordenados &l
paciente.

Notifique lasfallas de calidad que se
presenten en el servicio, participar enlos
andlisis alos que sea convocado e
implementar las acciones de mejora
definidas para el servicio.

Reporte los eventos de notificacion
obligatoria con la oportunidad establecida
en lanormatividad vigente.

Entregue la constancia de &filiacion y el
pago al sistema de seguridad social en
salud

Cumpli con las exigencias legalesy éticas
para el adecuado manejo de la historia
clinicade los pacientes

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

historiaclinicay actividad asistencial

historiaclinicay actividad asistencia

historiaclinicay actividad asistencia

historiaclinicay actividad asistencial

historiaclinicay actividad asistencial

historia clinicay actividad asistencial

historiaclinicay actividad asistencial

historiaclinicay actividad asistencial

historiaclinicay actividad asistencial

historiaclinicay actividad asistencial

historiaclinicay actividad asistencial

segun disponibilidad presencia o virtual

Censo mensual neurocirugia

historiaclinicay actividad asistencial

historiaclinicay actividad asistencial

historia clinicay actividad asistencial

historiaclinicay actividad asistencial

historiaclinicay actividad asistencia

cada mes con suresoc cuenta de cobro

historiaclinicay actividad asistencial



Lleveregistro de la atencion de los
procedimientos, actividades e

Llevar registro de la atencién de los procedimientos, actividades e intervenciones, asi ! . .
intervenciones, asi como mantener

como mantener actualizados los informes estadisticos definidos por la Subred y todos actualizados los informes estadisticos historia dlinicay actividad asistencial
aquellos registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y definidos por la Subred y todos aquellos
facturacion registros necesarios para el cumplimiento

de los procesos de costos y facturacion .

OSCAR GUTI ERREZ
91284723
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 Occidente E.S. E. .
Copyright © 2021
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FACTURA ELECTRONICA DE VENTA

Representacion Grafica

Datos del Documento

Codigo Unico de Factura - CUFE :

¢df3d446e60108630107fb3847388ad3378c8bce89e6518aa15009a4dc23578f5b541ec778d8cbbe600d3a44fbf8312f

Numero de Factura: 100
Fecha de Emision: 12/10/2024
Fecha de Vencimiento: 11/12/2024

Tipo de Operacion: 10 - Estandar

Datos del Emisor / Vendedor

Razon Social: ZUBIRIA ACUNA ANDREA DEL PILAR
Nombre Comercial: ZUBIRIA ACUNA ANDREA DEL PILAR
Nit del Emisor: 33368976

Tipo de Contribuyente: Persona Natural

Régimen Fiscal:R-99-PN

Responsabilidad tributaria: ZZ -

Actividad Economica: 8621

Datos del Adquiriente / Comprador

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

Tipo de Contribuyente: Persona Juridica
Régimen fiscal: R-99-PN
Responsabilidad tributaria: ZZ -

Detalles de Productos

Forma de pago: Crédito

Medio de Pago: Transferencia Crédito Bancario
Orden de pedido:

Fecha de orden de pedido:

Pais: Colombia

Departamento: Bogota
Municipio / Ciudad: Bogot3, D.c.
Direccion: CR 11883 A77
Teléfono / Movil: 3202362380
Correo: neguspii@gmai.com

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUROCCIDENTE

Pais: Colombia

Departamento: Bogota

Municipio / Ciudad: Bogotd, D.c.

Direccion: CALLE 9 39 45

Teléfono / Mévil: 7560505

Correo: apoyosede7@subredsuroccidente.gov.co

AN

IMPUESTOS . I
Precio unitario
o Y2 - . I Descuento
Nro. | Codigo Descripcion u/m Cantidad Precio unitario detalle Recargo detalle IVA % INC % de venta
1 1001 MES NEUROCIRUGIA NIU 1,00 $ 11.439.912,00  $ 0,00( $ 0,00 $ 11.439.912,00

Notas Finales

FACTURACION OCTUBRE 2024 SUBRED
Linea de negocio:
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Datos Totales

MONEDA CoP
TASA DE CAMBIO
Subtotal 11.439.912,00
Descuento detalle 0,00
Recargo detalle 0,00
Total Bruto Factura 11.439.912,00
VA 0,00
Documento generado el: INC 0,00
12/10/2024 07:31:26 Bolsas 0,00
Documento validado por la DIAN: Otros impuestos 0,00
)l(illlll.ot/i zgi‘:a?f;i? Total impuesto (=) 0,00
Solucién Gratuita DIAN Total neto factura (=) 11.439.912,00
800197268 Descuento Global (-) 0,00
PDF Generado por: Recargo Global (+) 0,00
Solucion Gratuita DIAN Total factura (=) COP $ $  11.439.912,00

Nit:800197268

Valores informativos

ANTICIPOS

Anticipos 0,00

RETENCIONES

Rete fuente 0,00

Rete IVA 0,00

Rete ICA 0,00
Numero de Autorizacion: 18764070795320 Rango desde: 91 Rango hasta: 270 Vigencia: 2026-05-16
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ADRLS

Administradora de los Recursos del Sistema

General de Seguridad Social en Salud Minsalud
ADRES es de todos
Tipo Numero Primer Segundo Primer Segundo Ultimo Periodo . N
Identificacion | Identificacion Apellido Apellido Nombre Nombre Compensado EPEIE0C Ul il
EPS/EOC Periodos Compensados Dias Compensados Tipo Afiliado Observacion*

Informacion Importante:

El campo “Observacion

*n

denota la siguiente situacion:

Pago con cotizacion: Aquellos registros reportados en la pagina web de la ADRES en la consulta de Consulta de Afiliados Compensados, identificados como Pago
Normal, corresponden a los afiliados que compensaron en estado activo en la BDUA, en el marco del Decreto 780 de 2016.

Estado Emergencia: Aquellos registros reportados en la pagina web de la ADRES en la consulta de Consulta de Afiliados Compensados, identificados como Estado
Emergencia, corresponden a los afiliados que compensaron en estado activo por emergencia, en el marco del articulo 15 del Decreto 538 de 2020. Por lo anterior no
tienen cotizaciones en salud.

Fecha Reporte:

10/12/2024

Este reporte fue descargado de la pagina web

www.adres.gov.co
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