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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: ORJUELA ORJUELA JOSE
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X | CE | No. 1032436021
CORREO ELECTRONICO: Joseorjuelao@gmail.com CELULAR: 3134186828
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: CIRUGIA GENERAL OCCIDENTE DE SEDE: SUBRED
KENNEDY
Centro de Centro de
% %
CENTRO DE costo costo
COSTOS:
KE10C01 20 BO35117 80
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 570451570118369 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 4063 VIGENCIA 2023
. 2023-06-07 . 2023-06-10
NUMERO DE CDP 1334 FECHA 09:35:35.000 NUMERO DE CRP 29215 FECHA 13:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |MEDICO ESPECIALISTA- CIRUJANO
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2023-05-01 2023-05-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $13,866,560

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: $46,799,640
VALOR EJECUTADO $41,946,344
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $13,866,560
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $4,853,296

PORCENTAJE DE EJECUCION

90%

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
7876501718 $5,823,955 $727,994 $931,833 3 $141,872 $1,801,699

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Mayo de 2023. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

MaritzaMilenaMgjia Lozano
52467645
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




Secretarla de Sabus
Subred Integrada de Serviclos de Salud

Sur Occidente ES.E.

OBLIGACION

Realizar procedimientos especiales para establecer diagndsticos o paradar tratamiento a
los pacientes que requieran de sus conocimientos en |os servicios de atencion
ambulatoria u hospitalaria, Urgencias, cirugia, UCI, o de las diferentes &reas del Hospi

Participar en las actividades docentes, investigativas y / o administrativas en las cuales
€l hospital requiera de su intervencién.

Diligenciar a cabalidad |os formatos de historias clinicas, reportes de estudios de
acuerdo con lo establecido con las normas |legales, los procedimientos de auditoriay el
manual de historias clinicas de la Institucion, respaldando toda actuacién con

Realizar interconsultas que le fueren solicitadas por los diferentes servicios del hospital
de manera oportuna buscando |a solucién pronta de la patologia que aquejaa paciente.

Cumplir con la presentacion del reglamento de higiene y seguridad y con la gjecucion
del programa de Salud Ocupacional, ejecutando procedimientos seguros de trabajo
segun actividad arealizar en laInstitucion. Asi como acogerse a programa de Salud
Ocupa

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES
Realiza procedimientos especiales para
establecer diagnésticos o paradar
tratamiento alos pacientes que requirieron
de sus conocimientos en |os servicios de
atencion ambulatoria u hospitalaria,
Urgencias, cirugia, UCI, o de las diferentes
areas del Hosp

Participo en |as actividades clinicas,
docentes, investigativasy / o
administrativas en las cuales el hospital
requirio de su intervencion.

Diligencio a cabalidad los formatos de
historias clinicas, reportes de estudios de
acuerdo con |o establecido con las normas
legales, los procedimientos de auditoriay
el manual de historias clinicas dela
Institucién, respal dando toda actuacion con
s

Realizo interconsultas que le fueren
solicitadas por los diferentes servicios del
hospital de manera oportuna buscando la
solucién pronta de la patologia que aqueja
a paciente.

Cumplio con la presentacion del
reglamento de higiene y seguridad y con la
ejecucion del programade Salud
Ocupacional, gjecutando procedimientos
seguros de trabajo segln las actividades
realizadas en la Institucién. Se acogio al
programa de Salud Ocupaci

Maritza Ml ena Mejia Lozano
52467645
Super vi sor

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DL.C,

PRODUCTOS

Informacion registrada en historia clinica
delos pacientes atendidos la cua se puede
visualizar en el aplicativo sichock.

Oficios, informes, evaluaciones y listados
de asistencias a charlas realizados y
entregados a servicio.

Informacion registrada en historia clinica
de los pacientes atendidos la cua se puede
visualizar en el aplicativo sichock.

Informacion registrada en historia clinica
delos pacientes atendidos la cua se puede
visualizar en el aplicativo sichock.

Utilizacion de cada uno de los
implementos de seguridad como; Ropa
quirurgica, gorros, tapabocas, gafasy
guantes seglin |o establecido en el
reglamento.

Const anci a virtual

Sur Cccidente E. S E

de | 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. .
Copyright © 2021



JIAN

POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

FACTURA ELECTRONICA DE VENTA

O IAN

POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Representacion Grafica

Datos del Documento

Caodigo Unico de Factura - CUFE : c25a8bf6d7e849498dd22dfe3ed0bSecac1a52d68489483b4chde1f2ee05b2

ff1474b3b37bf9af18167b2b97f46abb67
Numero de Factura: JO-3

Fecha de Emision: 18/05/2023
Fecha de Vencimiento: 17/06/2023
Tipo de Operacion: 10 - Estandar

Datos del Emisor / Vendedor

Razoén Social: ORJUELA ORJUELA JOSE
Nombre Comercial: ORJUELA ORJUELA JOSE
Nit del Emisor: 1032436021

Tipo de Contribuyente: Persona Natural
Régimen Fiscal:R-99-PN

Responsabilidad tributaria: ZZ - No aplica

Forma de pago: Contado

Medio de Pago: Instrumento no definido
Orden de pedido:

Fecha de orden de pedido:

Pais: Colombia

Departamento: Bogota

Municipio / Ciudad: Bogotd, D.c.
Direccion: CL 132 A 19 64 IN 2 AP 501

Teléfono/ Movil: 3134186828
Correo: joseorjuelao@gmail.com

Actividad Econémica: 8621

Datos del Adquiriente / Comprador

Nombre o Razon Social: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUROCCIDENTE E.S.E
Pais: Colombia

Departamento: Bogota

Municipio / Ciudad: Bogotd, D.c.
Direccion: CALLE 9 #39-46

Teléfono / Mévil: 0000000

Correo: joseorjuelao@gmail.com

Tipo de Documento: NIT

Numero Documento: 900959048

Tipo de Contribuyente: Persona Juridica
Régimen fiscal: R-99-PN
Responsabilidad tributaria: ZZ - No aplica

Detalles de Productos

IMPUESTOS Precio unitario
Nro. | Cédigo Descripcion u/m Cantidad Precio unitario Descuento detalle Recargo detalle IVA % INC % de venta
Honorarios profesional
1 01 especializado cirugia HUR 160,00 $ 86.666,00 $ 0,00/ $ 0,00 $ 13.866.560,00
general
Descuentos y Recargos Globales
Nro.  Tipo Cddigo Descripcion % Valor
Informacién Complementaria
Nro Nombre Campo Valor Campo
Anticipos
Nro Valor Fecha recibido

Referencias

Tipo de Documento Referencia Numero Referencia Fecha Referencia



Notas Finales

cuenta de cobro mayo de 2023
Linea de negocio:

Datos Totales

MONEDA cop
TASA DE CAMBIO
Subtotal 13.866.560,00
Descuento detalle 0,00
Recargo detalle 0,00
Total Bruto Factura 13.866.560,00
VA 0,00
Documento validado por la DIAN 2023- INC 0,00
05-18 11:29:30 Bolsas 0,00
Documento generado el: 2023-05-18 Otros impuestos 0,00
é:;ze?:i?) por:Solucion Gratuita DIAN Total impuesto (=) 0,00
Nit:800.197.268 Total neto factura (=) 13.866.560,00
Descuento Global (-) 0,00
Recargo Global (+) 0,00
Total factura (=) COP $ $ 13.866.560,00

Valores informativos

ANTICIPOS

Anticipos 0,00
RETENCIONES

Rete fuente 0,00
Rete IVA 0,00
Rete ICA 0,00

Numero de Autorizacion: 18764046100761 Rango desde: 1 Rango hasta: 100 Vigencia: 2023-09-16



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SO//**“ COMPROBANTE DE PAGO @ oAvVIVIENDA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1032436021
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JOSE ORJUELA ORJUELA
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CARREA 36A #58-08 APTO 306 TELEFONO: 3134186
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de la practica
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA: 7876501718 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: abril PERIODO COTIZACION MES: abril
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2023 SALUD: ANO: 2023
DIAS DE MORA: 4

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/05/09 NUMERO AUTORIZACION: 2071044243

LIQUIDACION GENERAL

TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800229739 | 230201 [230201- PROTECCION 1 $1.100.100
SUBTOTAL: 1 $1.100.100
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800251440 | EPS005 [EPS005-SANITAS S.A. 1 $ 808.900
SUBTOTAL: 1 $ 808.900
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860011153 14-23  [14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $ 157.700
SUBTOTAL: 1 $ 157.700
TOTAL PAGADO: $ 2.066.700

2023/05/09 10:15 AM USUARIO: SOI - CC1032436021 PAGINA 1 DE 1
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