. .
.L- ;T;:;’;;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén 3
. Swur Occidente E.S.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: claudia nathaly leon hernandez
TIPO DE DOCUMENTO: cC X CE No. 1018417670
CORREO ELECTRONICO: nathalyleon5@hotmail.com CELULAR: 3234376279

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR

OCCIDENTE ESE

UBICACION DEL SERVICIO: C. EXT PEDIATRIA USS 51 ZONA FRANCA

SEDE:

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD SUR OCCIDENTE ESE

Centro de Centro de
% %
CENTRO DE costo costo
COSTOS:
FO08A26 32 KE11A26 68
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCOLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 66962963138 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 5968 VIGENCIA 2024
. 2024-11-30 . 2024-11-30
NUMERO DE CDP 2508 FECHA 07:21:37.000 NUMERO DE CRP 74163 FECHA 29-16:25.000
OBJETO DEL CONTRATO: |MEDICO ESPECIALISTA- PEDIATRA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-11-01 2024-11-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $6,851,064
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: $24,251,210
VALOR EJECUTADO $20,631,045
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $6,851,064
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $3,620,165
PORCENTAJE DE EJECUCION 85%

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
81771478 $2,491,296 $311,412 $398,607 3 $60,688 $770,707

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

LILI

ANA CASTIBLANCO MOSOS
52619353
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. .
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Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

Realizar la consulta de pediatria de acuerdo ala programacion de agendas.

Responder |as interconsultas de Pediatria del servicio de urgencias cuando el paciente
ha sido valorado previamente por el médico de urgencias, de acuerdo alos tiempos

estipulados por lainstitucion.

Registrar lainformacion requerida en los procesos de acuerdo alalabor gjecutaday de
acuerdo alos parametros establecidos previamente por la Subred Integrada de Servicios

de Salud Sur Occidente E.S.E

Diligenciar y llenar completamente |os diferentes formularios y registros estadisticos de
acuerdo alo establecido en la Intuicion y lanormatividad vigente.

Recibir las referencias de pacientes e informar causales de rechazo de pacientes
remitidos alaInstitucién y realizar la contra referencias que requieran os usuarios.
Digitar los Registros Individuales de Servicios- RIPSy demés formatos del Hospital
gue le sean indicados por el Supervisor del Contrato.

Debera esta afiliado al Sistema de Seguridad Social en Salud, Pensiones y deméds, segiin
las normas vigentes y presentarlo alafirmadel presente contrato.

Presentar |as evaluaciones trimestral es programadas por la Subred Integrada de
Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E para medir la adherencia alos procesos de

entrenamiento en puesto de trabajo.

Se debe anexar mensua mente a la cuenta de cobro un informe de actividades que
realizan durante el mes que incluyan: Interconsultas, pacientes atendidos, consultas
urgencias, evoluciones - notas, seglin el &rea donde presten el servicio.

En caso de imposibilidad para asistir al turno programado debera informar
oportunamente a Supervisor del Contrato y garantizar su remplazo.

Realizar la Consulta Externa de Pediatria, seguin la agenda programada con oportunidad

y calidez.

Uso adecuado del batay carne seglin lineamiento institucional. Incluye el cumplimiento
delaestrategia” Quitate laBata' en el contexto de seguridad del paciente.

Asumir el 100% de la glosa generada por la firmainterventora al determinar
inconsistencias en soportes'y o acciones de calidad, oportunidad o de otra indole en la

que tenga responsabilidad el contratista

Colaborar con la unidad de servicios de salud donde se encuentre t. Participar
activamente en |as capacitaciones a las que sea asignado.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Realice las actividades y procedimiento
diagndsticos y terapéuticos sefialados para
el mangjo de patologias establecidos
dentro del plan integral del cuidado del
paciente

NO APLICA

cumpli con las exigencias legalesy éticas
parael adecuado manejo de la historia
clinica

Se diligenciaregistro de historia clinica

No se presento este mes

Diligenciamiento completo del registro de
historia clinica

Se entrega cuenta de cobro en aplicativo
suresoc

Se realiza entrenamiento en puesto de
trabajo

Se envia cuenta de cobro por aplicativo
suresoc

en caso que este se llegase a presentar, se
redlizaralanatificacion alalider dela
unidad

Se realiza consulta programada

Se utilizabatay carnet seglin lineamiento
institucional

No se presentaron glosas este me
asisto y participo activamente en las

actividades alas que me sean convocada,
en launidad de servicios

LI LI ANA CASTI BLANCO MOSCS
52619353
Super vi sor

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS
Se atiende consulta programada por medio
de la consultade Pediatria se realiz6 el
gjercicio medico profesional usando las
herramientas diagnosticas con las que se
cuenta para el cuidado del paciente

NO APLICA

serealiz6 diligencia miento de la historia
clinicay sus anexos dentro del marco legal
y ético seglin Resolucién 1995 de 1999
Serealizaregistro adecuado en la historia
clinica

NO APLICA

Historia clinica, ordenes medicas

Se diligencia cuenta de cobro segtn las
horas programadas en el mes

Entrenamiento en puesto de trabajo

Se realiza cuenta de cobro por nuevo
aplicativo suresoc

lider de sede

Se atiende consulta programada por medio
de la consultade Pediatria se realizé el
gjercicio medico profesional usando las
herramientas diagnosticas con las que se
cuenta para el cuidado del paciente.

Se porta adecuadamente batay carnet
segun lineamiento institucional

NO APLICA

asistenciay participacion en el
ASEGURATE del mes Culturade
Percepcion Clima Seguridad de Paciente -
Guia Abordaje primera, segunday tercera
victima.

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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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1018417670 CLAU?:’EQ‘@;SSE; LEON CA'?IBRSEE?\;T%‘;&ED' 3234376279 |  nathalyleons@hotmail.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 ! 14/11/2024 81771478 $770.900
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
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 311.500 0 0 0 0 0 0 311.500 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 900336004-7 398.700 0 0 0 0 0 0 398.700 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
14-11 ARL SURA 890903790-5 60.700 60.700 0 0 60.700 607 60.700 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 1 311.500 311.500
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 398.700 398.700
ICBF Riesgos Laborales 1 60.700 60.700
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 770.900 770.900

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 1018417670 CLAU?:’EQ‘@;SSE; LEON CA'TBRSEE’:\FZT%‘;&ED' 3234376279 |  nathalyleons@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
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-10 2024-10 ! 14/11/2024 81771478 $770.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M 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 1018417670 LEON HERNANDEZ CLAUDIA NATHALY 57|10 N X 25-14 2.491.296 398.700 0 0 0 0 EPS008 2.491.296 311.500 14-11 2.491.296 3 60.700 0 0 0 0 0 0 0

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




JIAN FACTURA ELECTRONICA DE VENTA DI AN

Representacion Grafica

Datos del Documento

Codigo Unico de Factura - CUFE :
6e3e600f548b73583d19ab7dfe18e3cdcallal13d53d22be2f2540457950cf48d75b9c55a0a89cfb6f035eb3c4d37644

Numero de Factura: YO-908 Forma de pago: Contado

Fecha de Emision: 10/12/2024 Medio de Pago: Instrumento no definido
Fecha de Vencimiento: 11/12/2024 Orden de pedido:

Tipo de Operacion: 10 - Estandar Fecha de orden de pedido:

Datos del Emisor / Vendedor

Razon Social: LEON HERNANDEZ CLAUDIA NATHALY
Nombre Comercial: LEON HERNANDEZ CLAUDIA NATHALY

Nit del Emisor: 1018417670 Pais: Colombia

Tipo de Contribuyente: Persona Natural Departamento: Bogota
Régimen Fiscal:0-47 Municipio / Ciudad: Bogotd, D.c.
Responsabilidad tributaria: ZZ - No aplica Direccion: CR7 64 44 AP 301
Actividad Economica: 8621 Teléfono / Movil: 3234376279

Correo: nathalyleon5@hotmail.com

Datos del Adquiriente / Comprador

Nombre o Razén Social: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

Tipo de Documento: NIT Pais: Colombia

Nimero Documento: 900959048 Departamento: Bogota

Tipo de Contribuyente: Persona Juridica Municipio / Ciudad: Bogotd, D.c.
Régimen fiscal: R-99-PN Direccion: CALLE 9 N 39-46
Responsabilidad tributaria: ZZ - No aplica Teléfono / Mévil: 4546800

Correo: lidersedesl@subredsuroccidente.gov.co

Detalles de Productos

IMPUESTOS Precio unitario
Nro. | Cédigo Descripcion U/M Cantidad Precio unitario |Descuento detalle Recargo detalle IVA % INC % de venta
honorarios por hora
1 3 atencion consulta externa NIU 88,00 $ 77.853,00 $ 0,00 $ 0,00 $ 6.851.064,00
pediatria

Notas Finales

Linea de negocio:
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Datos Totales

Documento generado el:
10/12/2024 14:16:58
Documento validado por la
DIAN:

10/12/2024 14:17:00

XML Generado por: Solucién
Gratuita DIAN

800197268

PDF Generado por:
Solucion Gratuita DIAN
Nit:800197268

Numero de Autorizacion: 18764079645753 Rango desde: 900 Rango hasta: 1000 Vigencia: 2025-03-17

MONEDA cop MONEDA cop
TASA DE CAMBIO 0 TASA DE CAMBIO
Subtotal 6851064 Subtotal 6.851.064,00
Descuento detalle 0,00 Descuento detalle 0,00
Recargo detalle 0,00 Recargo detalle 0,00
Total Bruto Factura 6851064 Total Bruto Factura 6.851.064,00
VA 0,00 IVA 0,00
INC 0,00 INC 0,00
Bolsas 0,00 Bolsas 0,00
Otros impuestos 0 Otros impuestos 0,00
Total impuesto (=) 0 Total impuesto (=) 0,00
Total neto factura (=) 6851064 Total neto factura (=) 6.851.064,00
Descuento Global (-) 0,00 Descuento Global (-) 0,00
Recargo Global (+) 0,00 Recargo Global (+) 0,00
Total factura (=) COP $ $ 6851064 Total factura (=) COP $ $6.851.064,00
Valores informativos Valores informativos
ANTICIPOS ANTICIPOS
Anticipos 0 Anticipos 0,00
RETENCIONES RETENCIONES
Rete fuente 0,00 Rete fuente 0,00
Rete IVA 0,00 Rete IVA 0,00
Rete ICA 0,00 Rete ICA 0,00
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