
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: john alberto martinez garcia

TIPO DE DOCUMENTO: C.C X C.E No. 7600947

CORREO ELECTRONICO: johnalbertomg@hotmail.com CELULAR: 3123557693

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 AV VILLAS S A TIPO DE CUENTA: AHORRO

NUMERO DE CUENTA BANCARIA 87901695 PENSIONADO NO

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

NÚMERO DE CONTRATO 1073 VIGENCIA 2023

NÚMERO DE CDP 2932 FECHA
2023-11-29 
16:40:51.000

NÚMERO DE CRP 63221 FECHA
2023-11-30 
13:00:00.000

OBJETO DEL CONTRATO: MEDICO ESPECIALISTA- INTERNISTA

PERIODO CERTIFICADO: DESDE
FECHA INICIAL

HASTA
FECHA FINAL

2023-12-01 2023-12-31

VALOR HONORARIOS MENSUALES: $14,559,888

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: $168,738,702

VALOR EJECUTADO $164,318,736

VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $14,559,888

VALOR A LIBERAR $0

SALDO POR EJECUTAR $4,419,966

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

7903984451 $5,823,955 $727,994 $931,833 3 $141,872 $1,801,699

Dado en Bogotá a los treinta y un(31) días del mes de Diciembre 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 

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.. 
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$ $ $ $

FACTURA ELECTRÓNICA DE VENTA

Representación Gráfica
 

Datos del Documento

Código Único de Factura - CUFE : 447041d31100d9aae169a8467a10f6497042263b5df5cb1f543bf238655460
6bb3e1290fb5f2e454ea32e50c611c21d0
Número de Factura:   JAMG-27 Forma de pago:   Crédito
Fecha de Emisión:   05/12/2023 Medio de Pago:   Transferecia Crédito
Fecha de Vencimiento:   04/01/2024 Orden de pedido:  
Tipo de Operación:   10 - Estándar Fecha de orden de pedido:    

Datos del Emisor / Vendedor

Razón Social:   MARTINEZ GARCIA JOHN ALBERTO
Nombre Comercial:   MARTINEZ GARCIA JOHN ALBERTO
Nit del Emisor:   7600947 País:   Colombia
Tipo de Contribuyente:   Persona Natural Departamento:   Cundinamarca
Régimen Fiscal:R-99-PN Municipio / Ciudad:   Funza
Responsabilidad tributaria:   ZZ - No aplica Dirección:   CR 18 17 55 CA G 4
Actividad Económica:   8621 Teléfono / Móvil:   3123557693

Correo:   johnalbertomg@hotmail.com

Datos del Adquiriente / Comprador

Nombre o Razón Social:   SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUROCCIDENTE ESE
Tipo de Documento:   NIT País:   Colombia
Número Documento:   900959048 Departamento:   Bogotá
Tipo de Contribuyente:   Persona Jurídica Municipio / Ciudad:   Bogotá, D.c.
Régimen fiscal:   R-99-PN Dirección:   CL 9 39 46
Responsabilidad tributaria:   ZZ - No aplica Teléfono / Móvil:   5551347

Correo:   dorisaldanaaranda64@gmail.com

Detalles de Productos
  IMPUESTOS Precio unitario

de ventaNro. Código Descripción U/M Cantidad Precio unitario Descuento detalle Recargo detalle IVA % INC %

1 01 HONORARIOS MEDICOS
ESPECIALIZADOS

HUR 168,00 86.666,00 0,00 0,00     14.559.888,00

             

Descuentos y Recargos Globales

Nro. Tipo Código Descripción % Valor

Información Complementaria

Nro Nombre Campo Valor Campo

Anticipos

Nro Valor Fecha recibido

Referencias

Tipo de Documento Referencia Número Referencia Fecha Referencia
   



$

Notas Finales

HONORARIOS MEDICOS ESPECIALIZADOS EN DICIEMBRE DE 2023
Linea de negocio: HONORARIOS

Datos Totales

Documento validado por la DIAN 2023-
12-05 15:07:41
Documento generado el: 2023-12-05
15:07:40
Generado por:Solución Gratuita DIAN
Nit:800.197.268  

MONEDA COP
TASA DE CAMBIO

Subtotal 14.559.888,00
Descuento detalle 0,00
Recargo detalle 0,00
Total Bruto Factura 14.559.888,00
IVA 0,00
INC 0,00
Bolsas 0,00
Otros impuestos 0,00
Total impuesto (=) 0,00
Total neto factura (=) 14.559.888,00
Descuento Global (-) 0,00
Recargo Global (+) 0,00
Total factura (=) ㅤㅤㅤㅤㅤ  COP $ 14.559.888,00

Valores informativos

ANTICIPOS
Anticipos 0,00

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

Numero de Autorización: 18764051778414 Rango desde: 23 Rango hasta: 500 Vigencia: 2024-01-12



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACIÓN APORTES
COMPROBANTE DE PAGO

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACIÓN: NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN:
NOMBRE Ó RAZÓN SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO: DEPARTAMENTO:
DIRECCIÓN: TELÉFONO:
TIPO APORTANTE: CLASE APORTANTE:
TIPO EMPRESA: ACTIVIDAD ECONOMICA:
FORMA DE PRESENTACIÓN:

CEDULA DE CIUDADANIA 7600947
JOHN ALBERTO MARTINEZ GARCIA

FUNZA CUNDINAMARCA
CRA 18 17-55 G4 8508544

02-INDEPENDIENTE I-INDEPENDIENTE
PRIVADA Actividades de la práctica

ÚNICO

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

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NÚMERO PLANILLA: TIPO DE PLANILLA:

PERIODO COTIZACIÓN
OTROS SUBSISTEMAS:

MES:

AÑO:
PERIODO COTIZACIÓN
SALUD:

MES:

AÑO:
DÍAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): NÚMERO AUTORIZACIÓN:

7903984451 I-INDEPENDIENTES
noviembre

2023

noviembre

2023
0

2023/12/11 329895031

VSPTDPING IRPAVPTAE VSTTAP SLN VACIGECOR VCTRET TDE LMACOM
NOVEDADES

LIQUIDACIÓN GENERAL

TOTALES

COTIZANTES TOTAL

ADMINISTRADORA

NIT CÓDIGO NOMBRE

PENSIÓN

800227940 231001 231001-COLFONDOS $ 990.3001

SUBTOTAL: $ 990.3001

ADMINISTRADORA

NIT CÓDIGO NOMBRE

SALUD

860066942 EPS008 EPS008-COMPENSAR $ 728.0001

SUBTOTAL: $ 728.0001

ADMINISTRADORA

NIT CÓDIGO NOMBRE

RIESGOS PROFESIONALES

890903790 14-11 14-11 - ARL SURA $ 141.9001

SUBTOTAL: $ 141.9001

VALOR MORA: $ 0

VALOR SIN MORA: $ 1.860.200

TOTAL PAGADO: $ 1.860.200

2023/12/11 10:10 AM USUARIO: SOI - CC7600947 PÁGINA 1 DE 1


