o,
Secretaria de Salud A
N - Integrada de Servicios de Salud Version 3
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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
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Jhonatan David castillo pefia
TIPO DE DOCUMENTO: CcC X CE No. 1024492230
CORREO ELECTRONICO: jhondak@hotmail.com CELULAR: 3103462925
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
P . AMBULANCIA LIS773 SERVICIO DE .
UBICACION DEL SERVICIO: AMBULANCIAS TRASL ADO SECUNDARIO SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo ’
COSTOS:
N141 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DE BOGOTA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 364640466 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 4216 VIGENCIA 2024
g 2024-12-15 - 2024-12-15
NUMERO DE CDP 2652 FECHA 16:09:19.000 NUMERO DE CRP 79932 FECHA 23:00:25.000
OBJETO DEL CONTRATO: |MEDICO GENERAL
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-12-01 2024-12-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $6,792,348

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: $74,934,936
VALOR EJECUTADO $73,036,000
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $6,792,348
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $1,898,936

PORCENTAJE DE EJECUCION

97%

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
82437057 $2,716,939 $339,617 $434,710 4 $66,185 $840,512

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

AnaMariaBerjan Correa
1016040767
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

1) Redlizar las actividades y procedimientos diagnésticos y terapéuticos sefialados para
el manegjo de patol ogias establecidos dentro del plan integral de cuidado del paciente.

Registro de laHisotriaclinicay demas
soportes clinicos que soporten la gestion

Auditoriade Historiaclinica

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

Manejo dela Privacidad y entregade la
misma en |os tiempos asignados

Certiifcacion de entrega de Historias
clinicas

3) Llevar registro de laatencion de los procedimientos, actividades e intervenciones, asf
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

Diliigenciamiento del Libro de traslados

Verificar el libro de traslados con las
Historias clincias ( certificar €l lider dela
movil)

4) Cumplir con las exigencias legales y éticas para el manejo adecuado de la historia
clinica

Diligenciamiento de la Historia clinica de
acuerdo alaresolucion 1995

Auditoriade Coherenciay pertinencia,
Listas de chequeo

5) Participar en la programacion de actividades del drea.

Asisistir a capacitaciones, reunionesy
demas actividades donde se convoque la
participacion de los contratistas

Actas de asistencia, evaluacionesy demas
gue permitan evidenciar la asistencia

6) Reportar |os eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecidaen la
Subred.

Realizar acciones en los diferentes
programas de la Institucion ( progrma de
seguridad, Humanizacion entre, medio
ambiente)

Adherirse alos programas atraves del
actuar diario

7) 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 el
servicio.

Notificar eventos adversos, o de no calidad
en el proceso en el cua se encuentre

Reporte, Actade analisis de casos de
asistenciaaanalisis de caso

8) Impartir instrucciones al equipo de salud sobre los procedi mientos ordenados a
paciente.

Actividades propias de su actuar como
medico lider de latripulacion

Actas en caso de no cumplir el proceso

10) Diligenciar el consentimiento informado acorde a procedimiento.

Diligenciamiento de Consetimiento
informado, de laHisotria clinica

Auditoriadel formato de Hisotriaclinica
con el consentimiento

11) Practicar €l seguimiento y control a pacientes en los que se requiera su participacion.

Actividades propias de su profesion

Gestion propia de sus actividades

Ana Maria Berjan Correa
1016040767
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 Cccidente E. S E. .
Copyright © 2021
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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 1024492230 JONATHAN DAVID CASTILLO Kra 75 50A-22 sur | 3103462925 jhondak@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
SALUD
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 2024-11 2024-11 ! 06/12/2024 82437057 $774.500
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
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 339.700 0 0 0 0 0 0 339.700 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
230301 Porvenir 800224808-8 434.800 0 0 0 0 0 0 434.800 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
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
’ - . - 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 1 339.700 339.700
0 [) [ ) [ 0 [ ) Pension 1 434.800 434.800
ICBF Riesgos Laborales 0 0 0
0 [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 2 774.500 774.500

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 1024492230 JONATHAN PDQ%’L\D CASTILLO Kra 75 50A-22 sur | 3103462925 jhondak@hotmail.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 2024-11 2024-11 ! 06/12/2024 82437057 $774.500
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 1024492230 CASTILLO PENA JONATHAN DAVID 3]0 N 230301 | 2.717.000 434.800 0 0 0 0 EPS005 2.717.000 339.700 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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®) Cancelar
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Ejecucion del Contrato

Editar
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JONATHAN CASTILLO

Evaluacion de la Entidad Estatal

>

Porcentaje - ' Recepcion de articulos

Plan de Pagos

¢ Se requieren emisiones de

Si  No
codigos de autorizacion?
Id de pago Numero de factura Fecha de emisién Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado
No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados
Crear
Documentos de ejecucién del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
O CTTO 4216-2024 JONTHAN CTTO 4216-2024 JONTHAN CASTILLO Proveedor Descargar Detalle
CASTILLO -FEBRERO 2024.pdf -FEBRERO 2024.pdf
g CTO 4216-2024 JONTHAN DAVID CTO 4216-2024 JONTHAN DAVID Proveedor Descargar Detalle
CASTILLO -MARZO 2024.pdf CASTILLO -MARZO 2024.pdf
O CTO 4216-2024 JONATHAN CTO 4216-2024 JONATHAN CASTILLO- Proveedor Descargar Detalle
CASTILLO-ABRIL 2024.pdf ABRIL 2024.pdf
O CTO 4216-2024 JONATHAN CTO 4216-2024 JONATHAN CASTILLO- Proveedor Descargar Detalle
CASTILLO-2024.pdf 2024.pdf
O CTO 4216-2024 JONATHAN CTO 4216-2024 JONATHAN CASTILLO- Proveedor Descargar Detalle
CASTILLO-MAYO 2024.pdf MAYO 2024.pdf
O CTO 4216-2024 JONATHAN CTO 4216-2024 JONATHAN CASTILLO- Proveedor Descargar Detalle
CASTILLO-JUNIO 2024.pdf JUNIO 2024.pdf
O cto 4216-2024 jhonatan castillo-julio cto 4216-2024 jhonatan castillo-julio Proveedor Descargar Detalle
2024.pdf 2024.pdf
O CTO 4216-2024 JONATHAN CTO 4216-2024 JONATHAN CASTILLO- Proveedor Descargar Detalle
CASTILLO-AGOSTO 2024.pdf AGOSTO 2024.pdf
O CTO 4216-2024 JONATHAN CTO 4216-2024 JONATHAN CASTILLO- Proveedor Descargar Detalle
CASTILLO-SEPTIEMBRE 2024.pdf SEPTIEMBRE 2024.pdf
O CTO 4216-2024 JHONATAN CTO 4216-2024 JHONATAN CASTILLO- Proveedor Descargar Detalle
CASTILLO-OCTUBRE 2024.pdf OCTUBRE 2024.pdf
O CTO 4216-2024 JHONATAN CTO 4216-2024 JHONATAN CASTILLO- Proveedor Descargar Detalle
CASTILLO-NOVIEMBRE 2024.pdf NOVIEMBRE 2024.pdf
Borrar Cargar nuevo
Cancelar < Evaluacién de la Entidad Estatal >
Normativa Soporte Remoto  Ayuda  Espafiol (Colombia) v 018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.

https://www.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesContractEdit/View?docUniqueldentifier=CO1.SLCNTR.12080612
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que haga sus veces, con la informacion de los aportes al sistema de salud registrados en la Planilla Integrada de
Autoliquidacion de Aportes (PILA) y con la del recaudo de aportes de las cuentas maestras.

T T e I I PRI VI IV I ICIPIV)

Expuesto lo anterior, en la consulta de Afiliados Compensados encuentra la informacién de los periodos de los afiliados que
han superado el proceso de validaciones mencionado, es decir, que han sido objeto de la compensacién. Tenga en cuenta
que la informacién contenida en este reporte no se actualiza inmediatamente con el pago de la planilla PILA, ya que la
liquidacion del reconocimiento a favor de las EPS y EOC no depende exclusivamente de dicha planilla.

Finalmente, es preciso indicarle que, la informacién publicada en la consulta de afiliados compensados no es un
comprobador de derechos para ningun tipo de tramite.

MAESTRO AFILIADOS COMPENSADOS

"El Ministerio de Salud y Proteccién Social comunica que la informacion dispuesta en esta consulta contiene los datos reportados conforme a las fechas
definidas en el Decreto 780 de 2016 por las Empresas Promotoras de Salud - EPS y Entidades Obligadas a Compensar - EOC que han superado el
proceso de validacion y cruce definidos en las normas y en las especificaciones técnicas; por lo tanto esta informacion se debe utilizar como
complemento al marco legal y técnico definido y nunca como Unico criterio para denegar la prestacién de los servicios de salud a las personas. Si
Usted encuentra una inconsistencia en la informacion publicada, por favor remitase a la EPS o EOC y solicite la correccién de su informacion a fin de
que esta remita la novedad correspondiente a la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES y ésta
proceda a la actualizacion en las bases de datos."

CONSULTA AFILIADO COMPENSADOS

INFORMACION BASICA DEL AFILIADO

TIPO NUMERO DE PRIMER SEGUNDO PRIMER SEGUNDO ULTIMO PERIODO EPS / EOC TIPO
IDENTIFICACION DOCUMENTO APELLIDO APELLIDO NOMBRE NOMBRE COMPENSADO AFILIACION
cc 1024492230 CASTILLO PENA JONATHAN DAVID 2024-10 £Ps COTIZANTE
SANITAS
INFORMACION DE PERIODOS COMPENSADOS
EPS / EOC PERfODOS COMPENSADOS DIAS COMPENSADOS TIPO AFILIADO OBSERVACION *
EPS SANITAS 10/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
EPS SANITAS 09/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
EPS SANITAS 08/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
EPS SANITAS 07/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
EPS SANITAS 06/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
EPS SANITAS 05/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
EPS SANITAS 04/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
EPS SANITAS 03/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS SANITAS 02/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
EPS SANITAS 01/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
&‘ li| 23456789 10 .. lL| lL.I| 106 Registros en 11 Paginas

Pago Normal: corresponden a los afiliados que compensaron en estado activo en la Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA, en el marco del Decreto 780 de 2016.

Estado Emergencia: corresponden a los afiliados que compensaron en estado activo por emergencia, en el marco del articulo 15 del Decreto 538 de 2020. Dicho lo
anterior estos afiliados no cuentan con un pago o cotizacion al Sistema General de Seguridad Social en Salud.

[ ] P — v
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Centro Empresarial Elemento

Av. El Dorado #No. 69-76, torre 1, piso 16

Codigo Postal 111071, Bogot4, D.C.

Linea de atencion telefénica Bogota PBX (571) 601 432 27 60

Horarios de Atencién:

Radicacion de correspondencia y atencién presencial: lunes a viernes de 8:00 a. m. a 4:00 p. m.

Correo electrénico correspondencial@adres.gov.co y correspondencia2@adres.gov.co

Linea fija en Bogota 601 7437077 Lunes a Viernes de 08:00 a.m. a 05:00 p.m.

Linea Gratuita Nacional: 01 8000 423 737 Horario de Atencién: De Lunes a Viernes de 7:00 a.m. a 6:00 p.m. y Sadbados de 8:00 a.m. a 1:00
p.m.

Si necesita radicar una peticion, puede realizarla via correo electrénico a correspondencial@adres.gov.co y correspondencia2@adres.gov.co
o a través del siguiente enlace: https://www.adres.gov.co/portal-del-ciudadano/pgrsd

Notificaciones Judiciales:

notificaciones.judiciales@adres.gov.co Exclusivo para notificaciones que provienen de la rama judicial, en cumplimiento de lo dispuesto en el
articulo 197 de la ley 1437 de 2011.

Denuncias por actos de corrupcion:

denunciacorrupcion@adres.gov.co

Linea Anticorrupcion: (571) 601 432 27 60 de lunes a viernes de 08:00 a.m. a 05:00 p.m

©Copyright 2021 - Todos los derechos reservados Gobierno de Colombia
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