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 215/2018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: HENRY JOSE QUINTERO BUITRAGO
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 80110276
CORREO ELECTRONICO: henry_doc9@hotmail.com CELULAR: 4915773
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
< ) URG URGENCIAS PEDIATRICAS HOSPITAL .
UBICACION DEL SERVICIO: PEDIATRICO TINTAL SEDE: SUBRED
Centro de Centro de
% %
CENTRO DE costo costo
COSTOS:
KE11B05 70 KE11105 30
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 570007590400870 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 3641 VIGENCIA 2024
. 2025-01-20 . 2025-01-20
NUMERO DE CDP 164 FECHA 17:97:32.000 NUMERO DE CRP 7943 FECHA 18:10:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |MEDICO ESPECIALISTA- PEDIATRA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-11-01 2024-11-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $8,319,936
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: $72,799,440
VALOR EJECUTADO $71,239,452
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $8,319,936
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $1,559,988

PORCENTAJE DE EJECUCION

98%

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
9476864972 $2,495,981 $311,998 $399,357 3 $60,802 $772,157

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

ANA LEONOR MARTINEZ MOSQUERA
35589089
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) Realizar las actividades y procedimientos diagnosticos y terapéuticos sefial ados para
el manejo de patol ogias establecidos dentro del plan integral de su especialidad.

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

clinicade los pacientes

3) Llevar registro de la atencién 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.

4) Participar en la programacion de actividades del &rea.

5) Reportar |os eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecidaen la

normatividad vigente

6) 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.

7) Impartir instrucciones al equipo de salud sobre los procedi mientos ordenados al

paciente.

8) Diligenciar en forma adecuada los formatos o instrumentos propios de su actuar con
criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad.

9) Diligenciar el consentimiento informado acorde a procedimiento.

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

11) Informar a paciente y su familia sobre su condicion, plan de manejo y atencién.

12) Emitir conceptos médicos que se le requieran.

13) Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiadela

Calidad seguin requerimientos de la Subred.

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

15) Responder por |os elementos entregados para el desempefio de |as actividades
asignadas y entregarlos a la persona encargada en caso de terminacién del contrato.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Se prest6 el servicio como Pediatraen los
servicios de urgencias y hospitalizacion de
acuerdo ala programacion de actividades
"Cumplir con el adecuado manejo de la
historia clinica de los pacientes guardando
€l secreto profesiona "

"Cubrimiento paraal programa de
Atencion Hospitalaria, con el fin de prestar
servicios con calidad y eficienciaalos
pacientes en €l servicio de Urgencias
Pediatriay en el &rea de Hospitalizacion,
cuando se requiera de sus servicios, con el
fin de dar cumplimiento alos conveniosy
contratos con las diferentes entidades tales
como el SOAT, ASR, FFD y EPS. De
conformidad alamoral y de manera eficaz
y oportuna. Receptividad y buen trato al
paciente y alos compafieros, conocimiento
y destreza | os procedimientos del &rea para
lo cual se hace la contratacion.

"Disponer de la actitud de servicio de
acuerdo alamision, vision, principios
vaoresinstitucionales pararealizar la
prestacion del servicio. "

"Reportar eventos de notificacion
obligatoria”

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

"Informar al personal encargado de las
indicaciones medicas dispuestas para el
tratamiento "

"Llenar acabalidad los formatos de las
historias clinicas, reportes de estudios
deacuerdo con lo establecido con las
normas legales, |os procedimientos de
auditoriay el manual de historias clinicas
delainstitucion respaldando toda
actuacion con su firmay sello. "

"Diligenciamiento de formato de software
mmdingmica’™

"Realizar control y seguimiento de
paciente hospitalizado o de urgencias en el
transcurrir de &reaen laque setrabajay se

encuentrael paciente”

"Se realiza seguimiento y control de
paciente de hospitalizacion o urgencias "

"Seinformaal familiar y a paciente de su
evolucién y manejo a seguir "

"Respetar los derechos del pacientey
cumplir el cddigo de ética médicay todas
|as disposiciones |egal es pertinentes que
como servidores en el dreade lasaud
estén obligados, tanto en Urgenciasy
Hospitalizaciéon. "

Serealizatrabajo asistencial con atencion
de pacientes, los cuales quedan registrados
en historiaclinica

Registro de evoluciones en historiaclinica

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Quedaregistro en planilla de programacion
de turnos

"Diligenciando historia clinicade forma
adecuada de |os pacientes en €l aplicativo
DINAMICA "

"Se realiza revista medica programada en
los servicios asignados "

"Presenta actitud de servicio de acuerdo a
lamisién, visién, principiosy valores
institucionales para realizar la prestacion
del servicio"

"Serealiza diligenciamiento de las
diferentes fichas de notificacion de
acuerdo a protocolo "

"Seinformo alajefatura del departamento
sobre inconvenientes presentados en la
presentacion del servicio. Buscay aporta
soluciones paramejorar la calidad del
servicio. "

"Se dan las instrucciones para el manejo
médico y tratamientos arealizar de
acuerdo alas necesidades del paicnete. "

"Diligenciamiento de formato de software

""dindmica

"Cumplimiento de |os procesos de la
subred "

"Se realiza seguimiento y control de
paciente de hospitalizacion o urgencias "

"Seinformaal familiar y a paciente de su
evolucién y manejo a seguir "

"Se dael concepto médicosen la
evolucion y manejo del paciente
consignados en lahistoriaclinica"

"Se desarrollan las actividades de acuerdo
a cumplimiento de las normas del SOGC "

Registro de evoluciones en historiaclinica

"Usar de forma adecuada los elementos
asignados parala atencion de los pacientes,
asi mismo cuidar de losinstrumentos
donde se realizan las evoluciones y demés
elementos parala atencion de |os pacientes



16) Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, reunionesy eventos alos
cuales sea convoca Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, equipos de
mejoramiento de acreditacion, reunionesy eventos a los cuales sea convocado.

17) Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establecidos por la Subred,
ademés de apoyar laimplementacién de los mismos.

18) Apoyar ala Subred en |as actividades que demande seguin requerimientos
interinstitucionales y extrainstitucionales

19) Registrar las actividades realizadas rel acionadas con la prestacion del servicio, de
acuerdo con el sistema de informacion de la Subred.

20) Participacion en las investigaciones que se adelanten en la Subred que permitan
conocer y plantear nuevas alternativas de diagnéstico e intervencion de los usuarios.

21) Realizar supervision de los contratos paralos que sea designado

22) Entregar laconstanciade &filiacion y el pago al sistema de seguridad social en
salud, pensionesy riesgos profesionales mensualmente

23) Redlizar las demés actividades que | e sean asignadas acordes con el objeto del
contrato.

Participar en jornadas de capacitacion y
reuniones. Se partiucipaen el asegurate del
mes

Participacion en reunionesy
capacitaciones, asi mismo en las
actividades de acreditacion. Se diligencia
link de asistencia.

"Participar en las actividades clinicas,
docentes, investigativasy / o
administrativas en las cuales el hospital
requierade su intervencion. "

"Se registralas actividades realizadas
atreves de diligenciamiento de la historia
clinica en la atencion de servicios médicos
con |os pacientes atendidos tanto en
urgencias como en hospitalizacion "

"Se registralas actividades realizadas
atreves de diligenciamiento de la historia
clinica en la atencion de servicios médicos
con los pacientes atendidos tanto en
urgencias como en hospitalizacion "

"No aplica"

Entrega de la constacia de de afiliacion de
SALUD, PENSION Y RIEGSOS
PROFESIONALES

"Realizar actividades asignadas acorde a
perfil profesional propuesto "

ANA LEONOR MARTI NEZ MOSQUERA
35589089
Super vi sor

Participacion en reunionesy
capacitaciones, asi mismo en las
actividades de acreditacion. Se diligencia
link de asistencia.

"Cumplimiento de los procesos de la
subred "

"Apoye en las actividades
interinstitucionales acorde ami perfil
profesiona . "

"Seregistralas actividades realizadas
atreves de diligenciamiento de la historia
clinica en la atencion de servicios médicos
con los pacientes atendidos tanto en
urgencias como en hospitalizacién "

"Cumplimiento de los procesos de la
subred "

"No aplica"

Entrega de |a constacia de pago de
seguridad social; SALUD, PENSION Y
RIEGSOS PROFESIONALES
"Realizar actividades asignadas acorde a
perfil profesional propuesto "

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 | ntegrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E..
Copyright © 2021



‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 80110276 QUINTERO BUITRAGO HENRY JOSE INDEPENDIENTE PRINCIPAL tv 76 # 82c - 23 BOGOTA-BOGOTA D.E. 5831128 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-10 2024-10 1063582248 9476864972 | 2024/11/21 2024/11/20 | BANCO DAVIVIENDA 0 $772,157
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $2,495,981 $399,357 $2,495,981 $311,998 $2,495,981
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $2,495,981 $399,357 $2,495,981 $311,998 $0 $0 $2,495,981 $60,802 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $2,495,981 $399,357 $2,495,981 $311,998 $0 $0 $2,495,981 $60,802 $0 $0
1 |cc |80110276 |QUINTERO HENRY |230301 | 30 $2,495,981 $399,357|  EPS005| 30 $2,495,981 $311,998 0 50 S0 14-11[ 30 $2,495,981 $60,802| 0 $0 $0
Total Aﬁ“ados( 1) $2,495,981 $399,357 $2,495,981 $311,998 $0 $0 $2,495,981 $60,802 $0 $0

Pagina 1 de 2 2024/11/20 08:53 AM



3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 80110276 QUINTERO BUITRAGO HENRY JOSE INDEPENDIENTE PRINCIPAL tv 76 # 82c - 23 BOGOTA-BOGOTA D.E. 5831128 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-10 2024-10 1063582248 9476864972 | 2024/11/21 2024/11/20 | BANCO DAVIVIENDA 0 $772,157

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $399,357 S0 S0 $399,357
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $399,357 S0 S0 $399,357
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $60,802 $0 $0 $60,802
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $60,802 S0 S0 $60,802
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $311,998 $0 S0 $311,998
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $311,998 S0 $0 $311,998

1 $772,157 $0 $0 $772,157

Pagina 2 de 2 2024/11/20 08:53 AM



HENRY JOSE QUINTERO BUITRAGO
NIT: 80110276-9

Régimen: No responsable de IVA

Persona Natural

TV 76 82 C 23, Bogota D.C., Bogota, Colombia
Tel. 3004923823

Email. ingridcabra73@gmail.com

Autorizacion factura electrénica de venta No. 18764081731205 valida desde 2024-10-18 hasta 2025-04-18 rango
desde FE45 hasta FE100.

r \ r 3

Cliente: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR .
OCCIDENTE ESE \F/é('\ZJXRA ELECTRONICA DE FE46

NIT : 900959048 — _
Direccion: CL 9 39 46, Bogoté, D.C., Bogota, Colombia MONEDA: _ COP Colombia, Pesos
Teléfono: 4546800 HORA EMISION: 08:05:12-05:00
Email: Lidersedes7@subredsuroccidente.gov.co FECHA FIRMADO: 20/11/2024 08:05:15
Tipo de negociacion: Crédito FECHA DE EMISION FECHA DE VENCIMIENTO
Medio de Pago: Transferencia Débito = —
Fecha de Pago: 20/12/2024 DA MES ANO DIA MES ANO
Total de Lineas: 1 20 11 2024 20 12 2024

No. Orden 151897 Fecha 07/12/2023
comprador
( ] ] IMPUESTOS )
# DI DESCRIPCION M ANTIDAD PRECI . DCTO. TOTAL
CODIGO SCRIPCIO U C CloU NoM. 1% o VAL VONTO CTO O
1 HM HONORARIOS MEDICOS MV 96,00 $86.666,00 0,00 $8.319.936,00
PRESTADOS POR LA ESPECIALIDAD DE
PEDIATRIA
. J
Notas: Subtotal: $8.319.936,00
PRESTADOS EN EL MES DE NOVIEMBRE 2024
Cargos: $0.00
Descuento: $0.00
SON: (ocho millones trescientos diecinueve mil novecientos treinta y seis pesos )
CUFE: 84ee88a47d044cf8e5e021d727addb5b769632f4feac02f8483c076ad7el6f7bba26ac21ch2e946a7acha56126216ce5 Total: $8.319.936,00

Firma Digital: DtJ4AM4PoP31i5bSIRN8JYXfAWShvZWhn4Gz1x5UpART++QBiSGNFPUtoKRJI9SLT
Z5QXNDalquKmYiGh95rIHz56nk/8T70WWE2VBHIRa+dTBNaSYt

16A2VAIC/0B+UN yOrlYMZtUoDOZKalFMkODMAJEY Ug/jAji06lccIgZLwQP2RLETIO+Z3hbhPY0gs1 UFWBgCQSTDIYPIGE/76rafK9sqdanfWiKt8
Z020V+sAuSMQgr43Zu+ceGZxAUw8I QTzhtE+m9uiTOKAUde3CIUEZDUP7/tWB14ZDCtCcCBpxAmmi94ZWAG3GuvoKB4lu n30czQvrr53g+KtlUshj
Fw==

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
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