
CERTIFICACIÓN DE CUMPLIMIENTO  DE CONTRATO U ORDEN DE 
PRESTACIÓN DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR 

TESORERIA 

Versión 3

Fecha de 
aprobación

2/15/2018

Código: 04-02-FO-0002

INFORMACIÓN DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: FARHI ALONSO DELGADO MEDINA

TIPO DE DOCUMENTO: C.C X C.E No. 79958427

CORREO ELECTRONICO: farhidelgado@yahoo.com CELULAR: 2132321

UNIDAD DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED

UBICACIÓN DEL SERVICIO:
HOSPITALIZACION MEDICINA INTERNA 

USS OCCIDENTE DE KENNEDY
SEDE: SUBRED

CENTRO DE 
COSTOS:  

Centro de 
costo

%
Centro de 

costo
%

KE10I06 70 KE10B04 30

ENTIDAD 
FINANCIERA:

BANCO DAVIVIENDA S.A TIPO DE CUENTA: AHORRO

NUMERO DE CUENTA BANCARIA 2570060380 PENSIONADO NO

INFORMACIÓN PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS

NÚMERO DE CONTRATO 1072 VIGENCIA 2023

NÚMERO DE CDP 2696 FECHA
2023-11-01 
15:56:28.000

NÚMERO DE CRP 58444 FECHA
2023-11-09 
13:00:00.000

OBJETO DEL CONTRATO: MEDICO ESPECIALISTA- INTERNISTA

PERIODO CERTIFICADO: DESDE
FECHA INICIAL

HASTA
FECHA FINAL

2023-11-01 2023-11-30

VALOR HONORARIOS MENSUALES: $16,119,876

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 alivios tributarios se debe allegar los soportes.

CONTROL DE  EJECUCIÓN DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $161,198,760

VALOR EJECUTADO $157,038,792

VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $16,119,876

VALOR A LIBERAR $0

SALDO POR EJECUTAR $4,159,968

PORCENTAJE DE EJECUCIÓN 97%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

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

Número de Planilla IBC DE COTIZACION APORTE A SALUD 12.5% IBC
APORTE PENSION 

16% IBC
NIVEL 

ARL
APORTE 

ARL
TOTAL APORTES

9458953468 $6,239,952 $779,994 $998,392 3 $152,005 $1,930,392

Dado en Bogotá a los treinta(30) días del mes de Noviembre de 2023. Lo anterior para que surta el pago pertinente. 

Jaime Alberto goenaga 
72161935 
Supervisor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por la Subred Integrada de Servicios de Salud 
Sur Occidente E.S.E. 

Todos los derechos reservados de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.. 
Copyright © 2021



CERTIFICACIÓN DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

OBLIGACIÓN ACTIVIDADES PRODUCTOS

1. Realizar entrega de turno correspondiente
1. Realicé entrega de turno 
correspondiente

Entrega de turno

2, Elaborar el listado de pacientes de cada una de las áreas asignadas, con el fin de 
conocer lo que se tiene pendiente en lo referente al diagnóstico, tratamiento, remisión 
y/o reubicación en la subred.

2, Elaboré listados de pacientes de cada 
una de las áreas asignadas, con el fin de 
conocer lo que se tiene pendiente en lo 
referente al diagnóstico, tratamiento, 
remisión y/o reubicación en la subred, 
durante el mes a certificar de acuedo con la 
progracion de turnos del mismo., bajo los 
parametros legales, eticos y profesionales 
con los que he sido contratado..

Entrega de turno

3. Evolucionar y formular órdenes médicas a pacientes según las áreas asignadas.

3. Evolucioné y formulé órdenes médicas a 
pacientes según las áreas asignadas, 
durante el mes a certificar de acuedo con la 
progracion de turnos del mismo., bajo los 
parametros legales, eticos y profesionales 
con los que he sido contratado..

Historias Clinicas de cada paciente

4. Presentar los pacientes del área asignada al médico internista o especialista pertinente.

4. Presenté los pacientes del área asignada 
al médico internista o especialista 
pertinente. durante el mes a certificar de 
acuedo con la progracion de turnos del 
mismo., bajo los parametros legales, eticos 
y profesionales con los que he sido 
contratado..

Historias Clinicas de cada paciente

5. Participar en las reuniones de juntas médicas interdisciplinarias

5. Participé en las reuniones de juntas 
médicas interdisciplinarias durante el mes 
a certificar de acuedo con la progracion de 
turnos del mismo., bajo los parametros 
legales, eticos y profesionales con los que 
he sido contratado..

Entrega de turno

6. Colaborar y/o realizar procedimientos médicos pertinentes al área asignada.

6. Colaboré y realicé procedimientos 
médicos pertinentes al área asignada. 
durante el mes a certificar de acuedo con la 
progracion de turnos del mismo., bajo los 
parametros legales, eticos y profesionales 
con los que he sido contratado..

Historias Clinicas de cada paciente

7. Diligenciar los formatos institucionales requeridos para cada paciente asignado.

7. Diligencié los formatos institucionales 
requeridos para cada paciente asignado. 
durante el mes a certificar de acuedo con la 
progracion de turnos del mismo., bajo los 
parametros legales, eticos y profesionales 
con los que he sido contratado..

Historias Clinicas de cada paciente

8. Diligenciar los certificados médicos de defunción requeridos y pertinentes al área 
asignada.

8. Diligencié los certificados médicos de 
defunción requeridos y pertinentes al área 
asignada. durante el mes a certificar de 
acuedo con la progracion de turnos del 
mismo., bajo los parametros legales, eticos 
y profesionales con los que he sido 
contratado..

Historias Clinicas de cada paciente

9. Participar en el proceso de enseñanza aprendizaje a los estudiantes, según los 
convenios docencia servicio con que cuenta la institución.

9. Participé en el proceso de enseñanza - 
aprendizaje a los estudiantes, según los 
convenios docencia servicio con que 
cuenta la institución. durante el mes a 
certificar de acuedo con la progracion de 
turnos del mismo., bajo los parametros 
legales, eticos y profesionales con los que 
he sido contratado..

Entrega de turno

10 . Participar en las reuniones de actualización programadas por el servicio

10,Participé en reuniones de actualización 
programadas en el servicio con el fin de 
afianzar nuevos conocimientos sobre 
temas de interés

Lista de asistencia

11, Pagar sus aportes al sistema general de seguridad social integral durante la 
ejecucion del presente contrato sobre los montos legales establecidos y dentro de los 
quince (15) primeros dias calendario de cada mes

11, Pagué aportes al sistema general de 
seguridad social integral sobre los montos 
legales establecidos y dentro de los quince 
(15) primeros dias calendario del mes a 
certificr, de acuerdo con el monto legal 
establecido, bajo los parametros eticos y 
profesionales con los que he sido 
contratado

Copia de planilla pagada



Jaime Alberto goenaga 
72161935 

Supervisor 
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nw==

Esta factura es un título valor de acuerdo al art. 774 del C.C. y una vez aceptada declara haber recibido los bienes y servicios a
satisfacción.

Este comprobante corresponde al periodo de: 01/11/2023 hasta: 30/11/2023.
Representación Gráfica de la Factura de Venta Electrónica.

FARHI ALONSO DELGADO MEDINA
NIT: 79958427-0
Régimen: No responsable de IVA
Tipo de persona: Natural
CL 115 50 71, Bogotá D.C., Bogotá, Colombia
Tel. 6415087
Este comprobante corresponde al periodo de: 01/11/2023 hasta: 30/11/2023.

Autorización facturación electrónica No. 18764050529755 válida desde 2023-06-15 hasta 2023-12-15 rango desde FE38 hasta FE200

DATOS DEL CLIENTE

NIT: 9009590048

Cliente: sub red integrada de servicios de salud sur
occidente e.s.e

Dirección: cl 9 39 46, Bogotá, D.C., Bogotá, Colombia

Teléfono: 4546800

Email: gerencia@subredsuroccidente.gov.co

FACTURA ELECTRÓNICA DE VENTA

No. de Factura FE50

Fecha Emisión 14/11/2023 10:50:56

Fecha Vencimiento 14/12/2023

Moneda COP Colombia, Pesos

Forma de Pago: Crédito

Medio de Pago: Transferencia Débito Bancaria

Fecha de Pago: 11/12/2023

Total de Lineas: 1

# Código Descripción U. Medida Cantidad Precio U. IVA Dcto. Total

1 85100000-0 MEDICINA INTERNA
Cumplimiento de horas programamdas

WSD 186,00 $86.666,00 0,00 $16.119.876,00

         

         

         

         

         

         

         

Impuesto Base Tarifa Importe Subtotal: $16.119.876,00

Cargos: $0.00

Descuento: $0.00

Total: $16.119.876,00

CUFE: 6da244dd25fbb86800558a512cb72e58084ffff374735594fefa081a0ffe0bcb3249c10e6fbe3210cdfd07ec8167f233

Total con letra: (dieciseis millones ciento diecinueve mil ochocientos setenta y seis pesos )
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LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. Identificación Nombres Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Días IBC Aporte

Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $6,447,950 $1,096,300 $6,447,950 $806,000 $0 $0 $6,447,950 $157,100 $0 $0

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $6,447,950 $1,096,300 $6,447,950 $806,000 $0 $0 $6,447,950 $157,100 $0 $0

Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $6,447,950 $1,096,300 $6,447,950 $806,000 $0 $0 $6,447,950 $157,100 $0 $0

1 CC 79958427 DELGADO FARHI 230301 30 $6,447,950 $1,096,300 EPS001 30 $6,447,950 $806,000 0 $0 $0 14-4 30 $6,447,950 $157,100 0 $0 $0

Total         Afiliados( 1) $6,447,950 $1,096,300 $6,447,950 $806,000 $0 $0 $6,447,950 $157,100 $0 $0

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificación dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e 

ICBF

CC 79958427 DELGADO MEDINA FARHI ALONSO INDEPENDIENTE PRINCIPAL call 116 num 53 60 apto 403 BOGOTA-BOGOTA D.E. 2132321 No

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2023-10 2023-10 280131359 9458953468 I 2023/11/08 2023/11/16 BANCO DAVIVIENDA 8 $2,075,900
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificación dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e 

ICBF

CC 79958427 DELGADO MEDINA FARHI ALONSO INDEPENDIENTE PRINCIPAL call 116 num 53 60 apto 403 BOGOTA-BOGOTA D.E. 2132321 No

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2023-10 2023-10 280131359 9458953468 I 2023/11/08 2023/11/16 BANCO DAVIVIENDA 8 $2,075,900

RESUMEN DE PAGO
RIESGO CODIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E 

INCAPACIDADES
VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $1,096,300 $8,800 $0 $1,105,100

     PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $1,096,300 $8,800 $0 $1,105,100

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $157,100 $1,300 $0 $158,400

     COLPATRIA ARP 14-4 860,002,183 9 1 $157,100 $1,300 $0 $158,400

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $806,000 $6,400 $0 $812,400

     ALIANSALUD EPS (ANTES COLMEDICA) EPS001 830,113,831 0 1 $806,000 $6,400 $0 $812,400

TOTAL 1 $2,059,400 $16,500 $0 $2,075,900
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