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 2152018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: JUAN DAVID ALVAREZ RAMIREZ
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 1018431236
CORREO ELECTRONICO: juandavidalvarezramirez@gmail.com CELULAR: 3152083669
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: ORTOPEDIA OCCIDENTE DE KENNEDY SEDE: SUBRED
Centro de Centro de
% %
CENTRO DE costo costo
COSTOS:
KE10102 50 KE10B04 50
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 570004870431055 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 3542 VIGENCIA 2024
. 2025-01-20 . 2025-01-20
NUMERO DE CDP 164 FECHA 17:27:32.000 NUMERO DE CRP 5211 FECHA 18:10:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |MEDICO ESPECIALISTA- ORTOPEDISTA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-08-01 2024-08-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $14,806,440

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, aivios
tributarios) es de anotar que paralos alivios tributarios se debe allegar 1os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $99,696,696
VALOR EJECUTADO $97,722,504
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $14,806,440
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $1,974,192

PORCENTAJE DE EJECUCION

98%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes a sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 el
valor para |BC debe ser sobre un salario minimo lega vigente.

, ; APORTE PENSION NIVEL | APORTE
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5%IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
1065714539 $5,725,157 $715,645 $916,025 3 $139,465 $1,771,135

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

GUSTAVO ANTONIO SALAS GARZON
80423600
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

1. Atender pacientes con lesiones Trauméticas del Sistema Musculoesgueletico en el
Servicio de Urgencias.

2. Atender y Manejar integralmente los procedimientos quirdrgicos y traumas en
genera incluyendo Consulta Externa, Urgencias, Hospitalizacion Cirugia programaday
de Urgencias a pacientes con lesiones muscul o-esquel eticas.

3. Brindar atencién a paciente que ingresa por Urgencias con lesiones musculo-
esquelitas, definir conducta, continuar seguimiento al procedimiento o atencion
efectuada, hastala evoluciéon de egreso del paciente, junto con el equipo de trabajo por
Ortopediay Traumatologia.

4. Registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y facturacion

5. Diligenciar en forma adecuada |os formatos o instrumentos propios de su actuar con
criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad. Diligenciar el consentimiento
informado acorde a procedimiento.

6. Realizar interconsultas que le fueren solicitadas por los diferentes servicios de
manera oportuna buscando solucion pronta de la patologia que aqueja a paciente

7. Respetar |os derechos del paciente, cumplir e Codigo de EticaMédicay todas las
disposiciones legales pertinentes e informar al paciente y su familia sobre condicion,
plan de mangjo y atencién del mismo.

8. Ejecutar la Revista Médica de Ortopediay Traumatologiaen el &reade
Hospitalizacion, emitir conceptos médicos sobre el paciente en cada evolucién.

9. Llenar a cabalidad los formatos establ ecidos para | os registros correspondientes en la
Historia Clnica, reportes de estudios de acuerdo con las normas legales, los
procedimientos de Auditoriay €l manual de Historias Clinicas de la Institucion,

respal dando toda actuacion con su firmay sello.

10. Participar en las actividades clinicas, Docentes, Investigativasy / o Administrativas
en las cuaesla Unidad Kennedy requiera de su intervencion. Asi como asistir en forma
obligatoriaala Junta General del servicio los Miércoles.

11. Disponer de laactitud de servicio de acuerdo alamisién, vision, principios valores
institucionales pararealizar la prestacion del servicio.

12. Anexar laconstanciade afiliacion al Sistema General de Seguridad Social en Salud
, Pensiones y el pago de riesgos Profesionales con el que se gjecutara el contrato
mensulamente.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Se realiza con oportunidad atencion
integral a paciente que ingresa a urgencias
por Traumas y/o lesiones musculo-

esquel eticas.

Se damanejo integral alos procedimientos
quirurgicos de Cirugia programada,
urgenciasy traumas en general en la
Especialidad de Ortopediay
Traumatologia, de acuerdo a patologia del
paciente y necesidades del servicio

Cumplimiento total alavaloracion,
seguimiento y conducta aseguir del
paciente que ingresa por la Especialidad de
Ortopediay Traumatologia.

Como normaseredlizay sediligenciaa
cabalidad todos los formatos
Institucionales de la Historis Clinica para
¢l debido cumplimiento dentro del proceso
de facturacion

Se cumple con las normas del proceso de
costos para |a debida facturacion

Se dio respuesta oportuna a todas las
interconsultas solicitadas por |os diferentes
servicios del Hospital buscando la solucion
pronta de |la patologia que aqueja al
paciente.

Respetando |os derechos del pacientey
necesidades presentadas e informarndo
diariamente la condicion del paciente
segun instancia hospitalaria.

Se participa en las actividades clinicas,
docentes, investigativasy / o
administrativas en las cuales el Hospital
requierade su intervenciony seasisteala
JQX

Se cumple con las normas establecidas
parael correcto diligenciamiento de los
registros en la Historia Clinica de acuerdo
aformatos Institucionales.

Se participa en las actividades clinicas,
docentes, investigativasy / o
administrativas en las cuales el Hospital
requiera de su intervencion.

Buenadisposicién y actitud de servicio de
acuerdo alamision, vision, principios
valoresinstitucionales pararedizar la
prestacion del servicio.

Obrar con lealtad y buenafeen el
desarrollo y jecucion del presente
Contrato

GUSTAVO ANTONI O SALAS GARZON
80423600
Super vi sor

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Se realiza con oportunidad atencion
integral a paciente que ingresa a urgencias
por Traumas y/o lesiones musculo-
esqueleticas.

Registros en laHistoria Clinicaen la
atencion brindada al paciente ante su
evolucién, con Etica Médica, seguridad y
eficacia

Registros realizados en la Historia Clinica,
Evolucién diaria, notas de procedimientos,
descripciones QX,valoracion a pacientes.

Se cumple con las normas del proceso de
costos para la debida facturacion

Registros legibles en laHistoria Clinica,
obramdo con lealtad y buenafe en el
desarrollo y ejecucién de actividades del
presentela contrato.

Quedan resueltas, para tramite a seguir y
Se mantienen instrucciones.

Respeto y amabilidad en €l trato y atencion
dada al paciente desde que ingresa hasta su
salida e informando controles por Consulta
Externasi es necesario.

Cumplimiento con lo requerido en el mes

Cumplimiento de Normas de acuerdo al
requeimiento de la Subred.

Cumplimiento con lo requerido en el mes

Junto con el equipo de trabajo se prestaun
servicio efectivo y profesional, con
empatia, comunicacion y proactividad.

Entregar planillas de pago a SGSSSy
Factura L éctronica Del mes certificado

Const anci a virtual

Sur Cccidente E. S E

de la 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..
Copyright © 2021



Transaccién Aprobada

Su planilla ha sido enviada y pagada con éxito. Por favor imprima este comprobante como
soporte del envio y pago de su planilla.

Informacién de la Planilla Pagada

Nit de comercio Operador de Informacién
Razén Social del Operador de Informacion
Descripcién

Fecha

Periodo de Cotizacion Otros Riesgos
Periodo de Cotizacion Para Salud
Empresa

CEDULA CIUDADANIA

Codigo Sucursal (Nombre)

Referencia de Pago/ Numero Planilla
Tipo de Planilla

Numero Transaccion Bancaria/ CUS
Banco

Valor

Estado de la Transaccién

Direccién IP de Origen

900097333-9
SIMPLE S.A.

Pago de SuAporte

2024-08-06, 08:38:28 PM en horario extendido
julio de 2024

julio de 2024

JUAN DAVID ALVAREZ RAMIREZ
CC 1018431236

(@]

1065714539

|

828914096

(1051) - BANCO DAVIVIENDA
$3.017.200

Aprobada

www.simple.co

Total Intéreses Mora

Valor sin Mora

Nimero Afiliados

Nit Cédigo Administradora

N900336004 25-14 COLPENSIONES 1 $1.606.100 $0

N800251440 EPS005 SANITAS EPS 1 $1.180.900 $0

N890903790 14-11 ARL SURA 1 $ 230.200 $0
SubTotales: $3.017.200 $0
Total a Pagar: $3.017.200

. - . . - . . . . _Pﬁégina ldel
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira:

3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Fécil, SIMPLE!

SIMPLE S.A. no se hace responsable de las planillas y pagos realizados a través de otros operadores de informacién dado que no tiene medios para corroborar la
veracidad de la misma, su alcance se limita a replicar la informacién suministrada directamente por el cliente.

iEl Poder

de lo SIMPLE!
Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.




Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |1 |3

Actualizacion de oficio

4. Numero de formulario

(415)7707

0) 000

212489984(802

141100154173

01

4110015417 3

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

6. DV | 12. Direcci6n seccional

14. Buzén electrénico

1018431236 7 Impuestos de Bogota 32
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 10184312356
—_—N — 1 1
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento |30. Citidac/Muicipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 11 Bogotd, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |’34. Otrg's nombres
ALVAREZ RAMIREZ JUAN DAVID
35. Razén social
36. Nombre comercial 37 Sigla
VA WA A\ . NN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |[BogotaD.C. 1 1 [Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal
CL22B 59 31 AP 301
42. Correo electronico tune_juan@hotmail.com
43. Cédigo postal 44, Teléfono 1 4 0 4 6 2 3 3|45 Teléfono 2 31520836609
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad.secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codiga 49. Fechia inicio actividad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
i | |
|8 699[[20170424||[7 49020140903 |8 6 2 1] |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 8 7 ) 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- I
sewo|s [aolso| [NV N | [ L [ L [ [ [ ][]
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar
49 - No responsable de IVA
52 - Facturador electrénico
Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo |57 Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

SI|:| NO

59. Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

61 Fecha [2024-08

-06/22:03: 27 |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de

tratamiento de datos ley 1581 de 2012.
Firma del solicitante:

Firma autorizada:

984. Nombre
985. Cargo

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA

Fecha generacion documento PDF: 13-08-2024 12:43:15PM



JIAN

FACTURA ELECTRONICA DE VENTA

Representacion Grafica

Datos del Documento

Codigo Unico de Factura - CUFE :

b7e8650b410686006a1547ff61d5fa0elb936dalbf7522a974b0d7a6d17256c9aead4eeb51a5d24eec498dc55eeff967¢

Numero de Factura: JDAR-96
Fecha de Emision: 13/08/2024
Fecha de Vencimiento: 28/08/2024
Tipo de Operacion: 10 - Estandar

Datos del Emisor / Vendedor

Razon Social: ALVAREZ RAMIREZ JUAN DAVID
Nombre Comercial: ALVAREZ RAMIREZ JUAN DAVID
Nit del Emisor: 1018431236

Tipo de Contribuyente: Persona Natural

Régimen Fiscal:R-99-PN

Responsabilidad tributaria: ZZ - No aplica
Actividad Economica:

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 - No aplica

Detalles de Productos

Forma de pago: Crédito

Medio de Pago: Instrumento no definido
Orden de pedido:

Fecha de orden de pedido:

Pais: Colombia

Departamento: Bogota
Municipio / Ciudad: Bogot3, D.c.
Direccion: CL 22 B59 31 AP 301
Teléfono / Movil: 4046233
Correo: tune_juan@hotmail.com

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.

Pais: Colombia

Departamento: Bogota

Municipio / Ciudad: Bogotd, D.c.
Direccion: CL9 39 46

Teléfono / Mévil: 4546800

Correo: gerencia@subredsuroccidente.gov.co

AN

IMPUESTOS

Céodigo

Descripcion U/m Cantidad

Precio unitario

Descuento

[
detalle Recargo detalle IVA ) INC

%

Precio unitario
de venta

HONORARIOS MEDICOS 94 1,00 $

14.806.440,00

A

0,00/ $ 0,00

$ 14.806.440,00

Notas Finales

HONORARIOS MEDICO ESPECIALISTA MES DE AGOSTO 2024 SEGUN CONTRATO 3542-2024
Linea de negocio:



Datos Totales

Documento validado por la DIAN 2024-
08-13 12:10:10

Documento generado el: 2024-08-13
12:10:10

Generado por: Solucidon Gratuita DIAN
Nit:800197268

Numero de Autorizacion: 18764065506467

Rango desde: 71

MONEDA cop
TASA DE CAMBIO
Subtotal 14.806.440,00
Descuento detalle 0,00
Recargo detalle 0,00
Total Bruto Factura 14.806.440,00
VA 0,00
INC 0,00
Bolsas 0,00
Otros impuestos 0,00
Total impuesto (=) 0,00
Total neto factura (=) 14.806.440,00
Descuento Global (-) 0,00
Recargo Global (+) 0,00
Total factura (=) COP $ $ 14.806.440,00
Valores informativos
ANTICIPOS
Anticipos 0,00
RETENCIONES
Rete fuente 0,00
Rete IVA 0,00
Rete ICA 0,00
Rango hasta: 100 Vigencia: 2024-08-13



