PAGOSIMPLE | REPORTE INDIVIDUAL

Fecha creacién reporte 2024-10-04, 09:43:15 PM Tipo Planilla | Numero Planilla 1066939463

Periodo Cotizacién 202409 Periodo Servicio 202409

Cliente:

PAGADA 2024-09-30 EN HORARIO EXTENDIDO

I. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social JERSON SILVA VASCO

Documento CC 80219823 Direccion TRANV 52 B N 0 30

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 9234458

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO Total Afiliados 1
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.

Representante Legal Identificacion

II. DATOS DEL AFILIADO

Apellidos y Nombres Cddigo Ciudad - Centro de L
Documento |CC 80219823 _ Departamento Trabajo Ubicacion Laboral
Residente Exonerado | N
Tipo Cotizante |59 00 SILVA VASCO JERSON 11001000 - 11 003851101 BOGOTAD.C.
1. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:
Novedades Pension Salud Riesgos Caja Parafiscales
luwlwlelelelele <olalo | [E[&IE[EF Tiposalario | Salarlo <y |codigo Total | Total | Total | oy ) ) ) ) ) Tarifa
e R R H Cotge |Tra'| e | mc | apone | apore | sport | 200 | COUg0 | TR | iceps | aponesaua | S | G0 | Sase | THIS | mcan poone messos SO0 | TR | mccer |aponecanl St | A | Tae | Ape
[s]is]i=]}s]
0 0 $7.700.000 231001 16 % $7.700.000 1.23§000 $38.500 | $38.500 | EPS005 125% $7.700.000 $962.500 $0 14-11 3 2,436 % $7.700.000 $187.600 NIN-CC 0% $0 $0 0% $0 0% $0
IV.TOTALES
Total Aportes Pension Total Aportes FSP Total Aportes FSPS Total Aportes Salud Total Aportes Riesgos Total Aportes Cajas Total Aportes SENA Total Aportes ICBF Total Aportes ESAP | Total Aportes MEN
Total Final
COLFONDOS FSP SOLIDARIDAD FSP SUBSISTENCIA EPS SANITAS ARL SURA NINGUNA CCF SENA ICBF ESAP MEN
$ 1.232.000 $ 38.500 $ 38.500 $962.500 $ 187.600 $0 $0 $0 $0 $0 $2.459.100
Paginalde 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del
Pais: 018000 971 971 - {Mas que Fécil, SIMPLE!

iEl Poder

de lo SIMPLE!




Jerson Silva Vasco

NIT: 80219823-8

Régimen: No responsable de IVA

Persona Natural

TV 52 B 0 30, Bogota D.C., Bogota, Colombia
Tel. 3108809292

Email. jsvmd2004@yahoo.com

Autorizacion factura electrénica de venta No. 18764068823768 valida desde 2024-04-11 hasta 2026-04-11 rango
desde FE101 hasta FE150.

e N s 3
Cliente: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR .
OCCIDENTE E.S.E \F/éﬁ$XRA ELECTRONICA DE FE118
NIT : 900959048 : -
Direccién: calle 9 #39-46, Bogota, D.C., Bogota, Colombia MONEDA: __ COP Colombia, Pesos
Teléfono: 3753569 HORA EMISION: 13:05:08-05:00
Email: dirhospitalarios@subredsuroccidente.gov.co FECHA FIRMADO: 10/10/2024 13:05:11
Tipo de negociacién: Crédito FECHA DE EMISION FECHA DE VENCIMIENTO
Medio de Pago: Transferencia Débito Bancaria = —
Fecha de Pago: 08/11/2024 DIA MES ANO DIA MES ANO
. . 10 10 2024 08 11 2024
Total de Lineas: 1
\ J \ J
( ) ) IMPUESTOS )
# CODIGO DESCRIPCION UM CANTIDAD PRECIO U. NOM. 1% o VAL MONTO DCTO. TOTAL
1 85121200 |servicios Profesionales especializados a la WSD 1,00 $13.866.560,00 0,00 $13.866.560,00
-5 gestion administrativa y/o asistencial en
el area de Pediatria
contrato 3642 mes de octubre
|\ J
Notas: Subtotal: $13.866.560,00
Cargos: $0.00
SON: (trece millones ochocientos sesenta y seis mil quinientos sesenta pesos ) Descuento: $0.00
CUFE: 793aed4861bc22d42740b5954c5eb9e314024e41060c30262f8c8e0ddc64d2be3f449470f0f7232b29¢7dd49290308f7 Total: $13.866.560,00

Firma Digital: jp7R5Kx8IIF3hrFa70VucvBgIHHE5Xn8ms6U03mUcPVSLRFUPO9ShonhwC7flskC
9R+Cj96]TBYPOC79PNkK408qxs6gQIhLOFZSKk5AZAOP6ESPZF8

SatoefNa/sP/aK 716YsAqlkiJOV1IcN4SrSMYdRibtklUc4Gel81pNUj755M94+ui04WHi8aMDNrBi kqEKh4Irjj2g4C482SR90exC3ofibhNMsGa
eT8a4/fWRyjJb+4vWdwmsiQbRpLxm cMFcCzREARVmMYn4awW4ONYOHdx4ZA/j8v1IvVohq6sK2gupebBBIEdAU4qOIKSMO sV3HYyG5r4eb2XMYzHvs

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 tecnolégico: cadena. witssogs0s340 PLATAFORMA: Facturatech Nit. 901.143.311-8 @ facturatech


http://www.tcpdf.org

- _
.L- ;T;:;’;;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén 3
[ Sur Occidente E.5.E.
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade 2/15/2018
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: JERSON SILVA VASCO
TIPO DE DOCUMENTO: ccC X | CE | No. 80219823
CORREO ELECTRONICO: jsvmd2004@yahoo.com CELULAR: 3108809292

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
OCCIDENTE ESE

UBICACION DEL SERVICIO: PEDIATRICO TINTAL

HOSPITALIZACION PEDIATRIA HOSPITAL

SEDE:

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD SUR OCCIDENTE ESE

Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
KE11105 100
ENTIDAD )
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 9570325564 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 3642 VIGENCIA 2024
. 2024-12-15 . 2024-12-15
NUMERO DE CDP 2652 FECHA 16:00:40 08 NUMERO DE CRP 79572 | FECHA 3:00:25.000
OBJETO DEL CONTRATO: |MEDICO ESPECIALISTA- PEDIATRA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-10-01 2024-10-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $13,866,560
TIPO DE SERVICIOS | Asistencial RESERVA DE GLOSA 0% N/A

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentgje. O cualquier otra novedad que repercuta en el pago de honorarios, alivios

tributarios) es de anotar que paralos divios tributarios se debe allegar |0s soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $120,812,404
VALOR EJECUTADO $115,612,444
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $13,866,560
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $5,199,960
PORCENTAJE DE EJECUCION 96%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el 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 el

valor para|BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. ’ APORTE PENSION NIVEL | APORTE
9
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
1066939463 $5,546,624 $693,328 $887,460 3 $135,116 $1,715,904

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

LINA MARIA OLIVEROS HERNANDEZ
50947221
Supervisor

Const anci a virtual

Sur Cccidente E. S E.

de |l a cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud

Todos | os derechos reservados de | a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S E. .

Copyri gh

t © 2021




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

Cumplir con las leyes, decretos, acuerdos resoluciones, circulares de cualquier organo
externo o reglamento interno, codigo o directriz interna de la E.S.E que tenga relacion
con laejecucion del objeto del presente contrato

Responder por |as glosas generadas en el desarrollo de las obligaciones del presente
contrato, si ahello hubiere lugar

obrar con ledltad y buenafe en el desarrollo y ejecucion del presente contrato, de
acuerdo al codigo del buen gobierno y éticainstitucional y/o profesional

pagar sus aportes a sistema general de seguridad social integral durante la ejecucion
del presente contrato sobre los montos legales establecidos y dentro de los quince (15)
primero dias calendario de cada mes.

cumplir con la adherencia alas guias de manejo manual es instructivos, protocolos,
procesos y procedimientos institucionales

desarrolar una cultura de autocontrol frente al cumplimiento de actividades de
promocion, cuidado y uso racional delos recursos del sistemaintegrado de gestion de
la subred suroccidente relacionados con la gestion ambiental, seguridad y salud en el
trabajo, gestion documental y archivo, sistema unico de acreditacion, responsabilidad
social, seguridad de lainformacion y control interno, acorde el desarrollo delas
responsabilidades asignadas

contribuir con el mantenimiento y mejoradel sistema obligatorio de garantiaela
calidad institucional durante el desarrollo de las responsabilidades asignadas en €l

marco de operacion de los componentes del sistema unico de habilitacion,auditoria para

le mejoramiento de calidad, sistema unico acreditacion y sistema de informacion

cumplir con el desarrollo de las estrategias definidas a nivel institucional para el

mantenimiento y mejorade los gjes del sistema unico de acreditacion, gestio deriesgo, ,

humanizacion de la atencion, trasfomracion cultural, gestion clinica excelente y segura,
gestion de latecnologia, atencion centrada en el usuario y resposabilidad social, acorde
al desarrollo de las responsabilidades asignadas

Realizar las actividades que sean asignadas como Referente del Servicio de Pediatria

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Cubrimiento del &reade Cuidado Intensivo
Pediatrico seguin la programacién 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.* Revistamédica, clinica,
académicay asistencial en las éreas
asignadas. * Desarrollar |as actividades
asistenciales consertadas.* solicitar y dar
respuesta a | nterconsultas de otras
especiaidades.* Actividades docente
asistenciales. Procedimientos médicos
quirdrgicos seguin necesidad de cada
paciente

Informar alajefatura del Departamento
sobre inconvenientes presentados en la
prestacion del servicio. Buscar y aportar
soluciones paramejorar lacalidad y
oportunidad del mismo

Disponer de la actitud de servicio de
acuerdo alamision, vision, principios
valoresinstitucionales pararedizar la
prestacién del servicio

ejecutar con plena autonomiatécnicay
cientificael objeto relacionado de este
contrato

Respetar los derechos del pacientey
cumplir el cddigo de éticamédicay todas
|as disposiciones |egal es pertinentes que
como servidores en el &reade lasalud
estén obligados, Unidad de Recién
Nacidos, Servicios Ambulatorios, como en
Urgencias y Hospitalizacion

custodioa de historia clinica durante la
hospitalizacion en cuidado intensivo
pediatrico, informacion a repersentantes
legal del menor hospitalizado

Participar en las actividades clinicas,
docentes, investigativasy / o
administrativas en las cuales el hospital
requiera de su intervencion Participar en
las actividades clinicas, docentes,
investigativasy / o

Llevar y presentar controles estadisticos
con fines cientificos, administrativosy
reportar enfermedades de notificacion
obligatoriaa comité de epidemiologiay a
interventor del contrato, recibir la
capacitacion en Vigilancia epidemiol 6gica
y las paliticas institucionales en uso de
antibidticos. Dichainformacion debe ser
consolidaday presentada al interventor
como soporte parala certificacion de
actividades

Supervisién contratos asignados
Respuestas PQRS Participacion en
COVES Ingtitucionales y Distritales
Creaciacion de guias de practicaclinica
Participacion Mesa Materno Perinatal
Comité Gestion del Riesgo y Historia
Clinica Participacion de Unidades de
Andlisis de Sucesos de Seguridad

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Registros de valoracion y evolucion en la
Historia Clinica completa, realizacion de
ingreso y epicrisis de los pacientes ala
uniadd de cuidod intensivo pediatrico,
Continuacion del proceso docente
asistencial con estudiantes de post grado
asignados. reposnder i Interconsultas
solicitadas

notificaciones a superiores sobre solicitud
de faltantes para adfecuado
funcionameinto de la unidad

Disponer de la actitud de servicio de
acuerdo alamision, vision, principios
valoresinstitucionales pararedizar la
prestacion del servicio

entrega de recibo de pago de segurldad
social

custodioa de historia clinica durante la
hospitalizacion en cuidado intensivo
pediatrico, informacion arep

realizar procedimiento invasivosy no
invasivos que requie| pacienteen la
unidad de cuidado intensvio pediatrico

Participar en las actividades clinicas,
docentes, investigativasy / o
administrativas en las cuales el hospital
requiera de su intervencién

diligenciamiento con enfermeria de libro
deingresosy egresos de la unidad, llenado
derip al egreso Copiade laplanillade
pago del SGSSS, del mes certificado

Supervisién contratos asignados
Respuestas PQRS Participacion en
COVES Ingtitucionales y Distritales
Creaciacion de guias de practicaclinica
Participacion Mesa Materno Perinatal
Comité Gestion del Riesgo y Historia
Clinica Participacion de Unidades de
Andlisis de Sucesos de Seguridad



LI NA MARI A OLI VERCS HERNANDEZ
50947221
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..
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