ALAN DAVID FIGUEROA
GARNICA

H NIT 1.094.248.149-7
ESpﬁClO para CR90A8A68TO1AP1102

Logo Corporativo Tel: (601) 3202219964
Bogota - Colombia
alan2608@hotmail.com

No. FVE 53

Factura electrOnica de venta

Fecha y hora Factura

Seiores SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE
) Generacion 26/05/2025, 10:09
NIT 900.959.048-4 Teléfono (001) 3133152085 - Bxt. -
Expediciéon 26/05/2025, 10:09
Direccion CALLE 9 39 46 Ciudad Bogota - Colombia Ve 26/05/2025
item Descripcion Cantidad Vr. Total
HONORARIOS COMO ESPECIALISTA
1 Mayo de 2025 1.00 13,519,950.00
Contrato
2383-2025
Total it i1
otalitems Total Bruto 13,519,950.00
Valor en Letras: .
Trece millones quinientos diecinueve mil novecientos cincuenta pesos m/cte IVA 0% 0.00
Forma de pago: Total a Pagar 13,519,950.00
Crédito
Medio de pago:
Pago a crA©dito - Cuota No. 001 vence el 2025-05-26 por $ 13,519,950.00

Observaciones:

A esta factura de venta aplican las normas relativas a la letra de cambio (articulo 5 Ley 1231 de 2008). Con esta el Comprador declara haber recibido real y
materialmente las mercancias o prestacién de servicios descritos en este titulo - Valor. NUmero Autorizaciéon Electrénica 18764090954857 aprobado en

20250325 prefijo FVE desde el nuimero 49 al 100 Vigencia: 6 Meses
Régimen simple de tributacién - Actividad Econémica 8621 Actividades de la practica médica, sin internacién Tarifa
CUFE: f0a988def835836c383dd99208256d768134fffd511af40303abe7b49ac552db6c0bcabc787960851f691f811b4eas5d2

Fabricante Software y Proveedor tecnoldgico: Siigo SAS - Mit 230.048.145-8, Mombre Software: Siigo Nube. Firma electrénica: ver en el XML
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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 1004248149 | ALAN DAVID FIGUEROA GARNICA | CATerad0am8a68 | 3709719964 | alan2608@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
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 202504 2025-04 ! 09/05/2025 86476466 $3.513.000
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
EPS037 Nueva EPS 900156264-2 1.375.000 0 0 0 0 0 0 1.375.000 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 1.760.000. 0 0 55,000 55.000 0 0 1.870.000 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 890903790-5 268.000 268.000 0 0 268.000 2.680 268.000 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 1.375.000 1.375.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 1.870.000 1.870.000
ICBF Riesgos Laborales 1 268.000 268.000
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 3.513.000 3.513.000

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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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 1004248149 | ALAN DAVID FIGUEROA GARNICA | CATerad0am8a68 | 3709719964 | alan2608@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
SRS AR SUREEAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202504 2025-04 ! 09/05/2025 86476466 $3.513.000
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccr PARAFISCALES
R E HE H gondo) Fondo i
) No. de s 21215 5 elalelelslelslsl=4] <l ele]s] 2 1] cod . < | Voluntari | Voluntario | pensional . Icotizacion /| cod. z .| cedigo Aporte | 1BCotros | 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
8 HHH g solidaridad 3
© o
1| cc | 1004248149 FIGUEROA GARNICA ALAN DAVID sof o N 230301 | 119009 | 4 760,000 0 0 55.000 55.000 epsoar [ 100000 | 1a75000 [ 1411 [ 0000 3 | 268000 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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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
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ALAN DAVID FIGUEROA GARNICA
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 1094248149
CORREO ELECTRONICO: alan2608@hotmail.com CELULAR: 3202219964
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
. , U. ESPUCI NEONATAL USS OCCIDENTE !
UBICACION DEL SERVICIO: OF KENNEDY SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
KE10004 | 100
ENTIDAD ,
FINANCIERA: BANCOLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 61665695427 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 2383 VIGENCIA 2025
. 2025-05-19 . 2025-05-26
NUMERO DE CDP 1161 FECHA 19:20:03.008 NUMERO DE CRP 24768 | FECHA 00:0000.000
OBJETO DEL CONTRATO: |MEDICO ESPECIALISTA- PEDIATRA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-05-01 2025-05-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $13,519,949

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: $69,222,144
VALOR EJECUTADO $53,539,002
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $13,519,949
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $15,683,142
PORCENTAJE DE EJECUCION 7%

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
86476466 $5,407,980 $675,998 $865,277 3 $131,738 $1,673,013

Dado en Bogota alos treinta(30) dias del mes de Mayo de 2025. Lo anterior para que surtael pago pertinente.

RONALD MEZA COLON
91446480
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) Redlizar |los procedimientos, actividades e intervenciones diagndsticas y terapéuticas
para el manejo de patologias establecidas dentro del plan integral de atencién de cada

paciente

2) Ejecucion del plan individual de habilitacion/rehabilitacion, relacionadas con las
actividades individuales y/o grupales definidas para el usuario ambulatorio u
hospitalizado y de acuerdo alas caracteristicas del servicio

3) Cumplir con las exigencias legalesy éticas para el adecuado manejo de |os registros

clinicos de los pacientes

4) Participacion en las actividades de revista, andisis de casos clinicos con €l fin de
evaluar y en caso de ser necesario gjustar el plan individual de
habilitacion/rehabilitacion del usuario ambulatorio u hospitalizado

5) Informar a usuario, su familia o cuidador |as actividades que debe seguir, a inicio
de su proceso de habilitacion/rehabilitacion y posterior alagecucion del plan de

intervencion o su egreso

6) Llevar registro de laatencion de las actividades e intervenciones, asi como mantener
actualizados |os informes estadisticos definidos por la Subred y todos aquellos registros
necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y facturacion

7) Participar en la programacion de | as actividades de la Subred

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

normatividad vigente.

9) 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.

10) Impartir instrucciones a persona relacionado con €l manejo de |os pacientes

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

12) Reslizar lasintervenciones al usuario acorde con sus responsabilidades dentro del

servicio.

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

Participacion en la actualizacion e implementacion de guias de manejo, protocolosy

procedimientos requeridos en el servicio

15) Informar las dificultades surgidas en el desarrollo del proceso de habilitacion/
rehabilitacién del usuario, asi como los insumos, materialesy equipos necesarios para

el desarrollo de las actividades.

16) Registrar |as actividades realizadas, de acuerdo con el sistema de informacion del
servicio, para consolidar la produccion mensual del &rea

17) Participacién en investigacion que permitan conocer y plantear nuevas aternativas
de diagndstico e intervencion de los usuarios.

18) Realizar supervisién de los contratos para los que sea designado.

19) Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiadela
Calidad seguin requerimientos de la Subred Sur Occidente.

20) Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y
entregarlas a supervisor del contrato parala certificacion de cumplimiento del contrato

21) Responder por los elementos entregados para el desempefio de las actividades
asignadas y entregarlos a la persona encargada en caso de terminacion del contrato.

22) Participar en las jornadas de capacitacion, induccidn, equipos de mejoramiento de
acreditacion, reuniones y eventos a los cuales sea convocado.

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

24) Entregar laconstanciade &filiacion y €l pago al sistema de seguridad social en
salud, pensiones'y riesgos profesionales mensua mente.

25) Redlizar las demés actividades que le sean asignadas acordes con el objeto del

contrato

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

erealizan los procedimientos y actividades
deformaintegral de acuerdo alo previsto
en el plan de tratamiento del paciente

Seredlizaplanindividual de tratamiento
paralos pacientes hospitalizados de
acuerdo alapatologiay aun plan de
tratamiento integral

3) Cumplir con las exigencias legalesy
éticas para €l adecuado manejo de los
registros clinicos de |os pacientes Se
cumplen con las exigencias legales y éticas
del manejo de los registros clinicos
Seredlizalarevistamédicadiaria,
académicay asistencial enlaU.R.N. Y
asesoria en Alojamiento Conjunto y
Reanimacion

En cada visita se dainformacion alos
familiares

emantiene al diaregistros necesarios,
activades o intervenciones

A. Participacion activa de |as actividades
de la Subred

Notificacién obligatoria de acuerdo ala
norma

Notificacion de fallas de calidad, asi como
participacion de andlisis de acuerdo a
planes de mejora

A. Seimparten instrucciones para el
cuidado de pacientes

Diligenciamiento adecuado de formatos

Se realizan intervenciones de acuerdo a
mis responsabilidades

Se brindainformacion completa
Participacion en actualizacion e
implementacién de guiasy protocolos para
el servicio

einformaralas dificultades surgidas en el
desarrollo del proceso de habilitacion /
rehabilitacion del usuario
erealizaregistro de actividades para
consolidacion de produccion mensual

Participacion en investigacion
Se realizala supervisién de contratos

Cumpli con entregar la constancia de
afiliacion al SGSSS, con el que se gjecuta
el contrato mensualmente.

Informe mensual de actividades

Se responde por elementos entregados en
caso de terminacion de contrato
Participacién en jornadas de induccion,
mejoramiento, acreditacion

onocimiento y cumplimiento de
procedimiento establecidos parala subred
Cumpli con entregar la constancia de
afiliacion al SGSSS, con € que se gjecuta
€l contrato mensuamente

Se realizan demés actividades indicadas en
el contrato

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Registro de val oraciones - procedimiento
en historias clinicas

B. Registros adecuados en historias
clinicas

Registros y custodia adecuada las historias
clinicas

Programa en atencion al Recién Nacidoy
proceso Docente Asistencial

SedgjaconstanciaenlaH.C. dela
informacién dada alos familiares.

Registros adecuados en historias clinicas

B. Asistencia de actividades indicadas

Realizacion e fichas de notificacion de
acuerdo alanormal

Notificacionesy planes de mejoras
indicados

B. Manejo intrahospitalario
multidisciplinario

Verificacion de formatos

Registro adecuado de historias clinicas

Registros de asistencia

Documentos del servicio requeridos

Reporte de dificultades o faltantes de
insumos

Consolidados

Desarrollo de proyectos de investigacion
Supervisién de contratos

Copiade laplanillade pago del SGSSS,
del mes certificado

Entrega de Informe mensual

En caso de terminacion de contrato se
responde por elementos entregados
Listade asistencia a actividades
convocadas

Conocimiento y cumplimiento de
procedimiento establecidos parala subred

Copiade laplanillade pago del SGSSS,
del mes certificado.

Se realizan demés actividades indicadas en
el contrato



RONALD MEZA COLON
91446480
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..

Copyright © 2021




