
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: JUAN DAVID ALVAREZ RAMIREZ

TIPO DE DOCUMENTO: C.C X C.E No. 1018431236

CORREO ELECTRONICO: juandavidalvarezramirez@gmail.com CELULAR: 3152083669

UNIDAD DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED

UBICACIÓN DEL SERVICIO:
URG URGENCIAS ESPECIALIZADAS USS 

OCCIDENTE DE KENNEDY
SEDE: SUBRED

CENTRO DE 
COSTOS:  

Centro de 
costo

%
Centro de 

costo
%

KE10B04 50 KE10I02 50

ENTIDAD 
FINANCIERA:

BANCO DAVIVIENDA S.A TIPO DE CUENTA: AHORRO

NUMERO DE CUENTA BANCARIA 570004870431055 PENSIONADO NO

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

NÚMERO DE CONTRATO 1106 VIGENCIA 2023

NÚMERO DE CDP 288 FECHA
2024-01-17 
10:45:28.000

NÚMERO DE CRP 6763 FECHA
2024-01-17 
10:59:00.000

OBJETO DEL CONTRATO: MEDICO ESPECIALISTA- ORTOPEDISTA

PERIODO CERTIFICADO: DESDE
FECHA INICIAL

HASTA
FECHA FINAL

2023-08-01 2023-08-31

VALOR HONORARIOS MENSUALES: $15,299,988

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: $107,099,916

VALOR EJECUTADO $104,138,628

VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $15,299,988

VALOR A LIBERAR $0

SALDO POR EJECUTAR $2,961,288

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

1056662544 $6,119,995 $764,999 $979,199 3 $149,083 $1,893,282

Dado en Bogotá a los treinta y un(31) días del mes de Agosto de 2023. Lo anterior para que surta el pago pertinente. 

GUSTAVO ANTONIO SALAS GARZÓN 
80423600 
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. Atender pacientes con lesiones Traumáticas del Sistema Musculoesqueletico en el 
Servicio de Urgencias.

Atención integral y oportuna brindada al 
paciente que ingresa por Urgencias con 
lesiones musculo-esquelitas y definir 
conducta teniendo en cuenta los 
lineamientos establecidos por la Institución

Registros en la Historia Clínica en la 
atención del paciente de acuerdo a su 
patología.

2. Atender y Manejar integralmente los procedimientos quirúrgicos y traumas en 
general incluyendo Consulta Externa, Urgencias, Hospitalización Cirugía programada y 
de Urgencias a pacientes con lesiones musculo-esqueleticas.

"Oportunidad en la atención del paciente 
con registros en la Historia Clínica como 
fuente de consulta, partiendo del principio 
Ético y con idoneidad. "

Registros en la Historia Clínica en la 
atención del paciente de acuerdo a su 
patología y su evolución

3. Brindar atención al paciente que ingresa por Urgencias con lesiones musculo-
esquelitas, definir conducta, continuar seguimiento al procedimiento o atención 
efectuada, hasta la evolución de egreso del paciente, junto con el equipo de trabajo por 
Ortopedia y Traumatología.

En este tiempo no se presento ninguna 
actividad en el servicio, ni evento de 
notificación obligatoria.

N/A por tiempo tan corto

4. Registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y facturación

Como norma se realiza y se diligencia a 
cabalidad todos los formatos 
Institucionales de la Historis Clínica para 
el debido cumplimiento dentro del proceso 
de facturación

Se cumple con las normas del proceso de 
costos para la debida facturación

5. Diligenciar en forma adecuada los formatos o instrumentos propios de su actuar con 
criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad. Diligenciar el consentimiento 
informado acorde al procedimiento.

"En la Historia Clínica se registran el 
control y gestión de los servicios médicos 
prestados al paciente con seguimiento al 
destado de salud del mismo. "

Registros legibles en la Historia Clinica, 
obramdo con lealtad y buena fe en el 
desarrollo y ejecución de actividades del 
presentela contrato.

6. Realizar interconsultas que le fueren solicitadas por los diferentes servicios de 
manera oportuna buscando solución pronta de la patología que aqueja al paciente

Para el Manejo integral del paciente se dan 
instrucciones al equipo de salud 
involucrado sobre su tratamiento, control y 
seguimiento.

Diario, dentro del turno se mantienen 
instrucciones.

7. Respetar los derechos del paciente, cumplir el Código de Ética Médica y todas las 
disposiciones legales pertinentes e informar al paciente y su familia sobre condición, 
plan de manejo y atención del mismo.

Atendiendo e informarndo diariamente la 
condición del paciente según instancia 
hospitalaria.

Como aparece resgistrdo en la H.C.

8. Ejecutar la Revista Médica de Ortopedia y Traumatología en el área de 
Hospitalización, emitir conceptos médicos sobre el paciente en cada evolución.

De acuerdo a la evolución de cada 
paciente, se establece su diagnóstico para 
dar tratamiento integral hasta su evlución y 
egreso.

Criterios Médicos registrados en la 
Historia Clínica

9. Llenar a cabalidad los formatos establecidos para los registros correspondientes en la 
Historia Clnica, reportes de estudios de acuerdo con las normas legales, los 
procedimientos de Auditoria y el manual de Historias Clínicas de la Institución, 
respaldando toda actuación con su firma y sello.

Se cumple con las normas del Sistema de 
Garantia de Calidad acorde a lo estipulado.

Cumplimiento de Normas del SGC, de 
acuerdo al requeimiento de la Subred.

10. Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y 
entregarlas al supervisor del contrato para que este certifique el cumplimiento

Se relaciona informe de actividades.
Entrega de registro de acrtividades 
realizadas, durante el turno.

11. Disponer de la actitud de servicio de acuerdo a la misión, visión, principios valores 
institucionales para realizar la prestación del servicio.

N/A N/A por tiempo tan corto

12. Anexar la constancia de afiliación al Sistema General de Seguridad Social en Salud 
, Pensiones y el pago de riesgos Profesionales con el que se ejecutara el contrato 
mensulamente.

Se sube al sistema Suresoc la constancia de 
afiliación al sistema de seguridad social en 
salud, pensión y ARL, para revisión del 
Supervisor o Líder de Unidad, en certificar 
el respectivo pago.

Entregar planillas de pago al SGSSS. Del 
mes certificado

GUSTAVO ANTONIO SALAS GARZÓN 
80423600 

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



BOGOTA D.C.

| AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

 Forma Presentación

CC1018431236

PAGADO 07/07/2023 EN HORARIO EXTENDIDO

Fecha creación reporte: 2023-07-14, 03:55:45 PM Numéro Planilla:

junio de 2023 junio de 2023

1056028371

Periodo Cotización: Periodo Servicio:

 Departamento

JUAN DAVID ALVAREZ RAMIREZ

 Documento

 Razón Social

ÚNICO

CL 22B #59 - 31 APARTAMENTO  301

 Teléfono Tipo de Empresa

 Total Afiliados

 Ciudad

 I. DATOS DEL APORTANTE

INDEPENDIENTE 6784755
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Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES

ARL SURA ARP

PAGOSIMPLE
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Datos del Afiliado
Aporte

Ministerio
IBC
Caja

Aporte
Salud

IBC
Riesgos

Aporte
Caja

Aporte
Riesgos

 ESAPAporte
SENA

Aporte
ICBFAdministradoraTarifa

 II. DETALLE DEL APORTANTE

IBC
Salud

Pensiones  Salud Riesgos Cajas  Parafiscales
Tipo

Cotizante
Subtipo

Cotizante Total

Total

L
M

A

D
ía

s 
E

P
S

Novedades

2,436 $ 28.300 (NIN-CC) NINGUNA CCF $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0$ 0CC 1018431236 00 (25-14) COLPENSIONES $ 1.160.000 $ 185.600 (EPS005) EPS SANITAS $ 1.160.000 $ 145.000 $ 1.160.000JUAN DAVID ALVAREZ
RAMIREZ 3030 03059 0 $ 358.900

$ 358.900

Aportes
ESAP

Aportes
Min Educación

(Incapacidades,
Licencias, Saldos

a Favor) EPS
Aportes Pensión

SUBTOTAL SIN
INTERESES DE

MORA
IBC Pensión Aportes Cajas

 III.TOTALES

$ 0 $ 358.900

Incapacidades
ARPIBC Riesgos TOTAL FINALIBC Cajas

$ 0

Aportes Riesgos Aportes ICBFAportes SaludIBC Salud
TOTAL

INTERESES
DE MORA

Aportes Sena

$ 0$ 1.160.000 $ 1.160.000 $ 1.160.000 $ 0 $ 185.600 $ 145.000 $ 28.300 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0

Líneas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotá 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellín: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del País: 018000 971 971 - ¡Más que Fácil, SIMPLE!

 1Página 1 de

Antes de imprimir, asegúrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente está en nuestras manos.



BOGOTA D.C.

| AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

 Forma Presentación

CC1018431236

PAGADO 11/07/2023

Fecha creación reporte: 2023-07-17, 01:34:34 PM Numéro Planilla:

junio de 2023 junio de 2023

1056093650

Periodo Cotización: Periodo Servicio:

 Departamento

JUAN DAVID ALVAREZ RAMIREZ

 Documento

 Razón Social

ÚNICO

CL 22B #59 - 31 APARTAMENTO  301

 Teléfono Tipo de Empresa

 Total Afiliados

 Ciudad

 I. DATOS DEL APORTANTE

INDEPENDIENTE 6784755

 Dirección

BOGOTA D.C.
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 Tipo Persona
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Tipo Planilla: N: PLANILLA CORRECCIONES

 Nro Planilla Corregida: 1056028371

ARL SURA ARP
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Ministerio
IBC
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Salud

IBC
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Caja
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 ESAPAporte
SENA

Aporte
ICBFAdministradoraTarifa

 II. DETALLE DEL APORTANTE

IBC
Salud

Pensiones  Salud Riesgos Cajas  Parafiscales
Tipo

Cotizante
Subtipo

Cotizante Total

Total

L
M

A

D
ía

s 
E

P
S

Novedades

2,436 $ 28.300 (NIN-CC) NINGUNA CCF $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0$ 0CC 1018431236 00 (25-14) COLPENSIONES $ 1.160.000 $ 185.600 (EPS005) EPS SANITAS $ 1.160.000 $ 145.000 $ 1.160.000JUAN DAVID ALVAREZ
RAMIREZ 30A 30 03059 0 $ 358.900

2,436 $ 149.100 (NIN-CC) NINGUNA CCF $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0$ 0CC 1018431236 00 (25-14) COLPENSIONES $ 6.120.000 $ 1.040.400 (EPS005) EPS SANITAS $ 6.120.000 $ 765.000 $ 6.120.000JUAN DAVID ALVAREZ
RAMIREZ 30C 30 03059 0 $ 1.954.500

$ 1.595.600

Aportes
ESAP

Aportes
Min Educación

(Incapacidades,
Licencias, Saldos

a Favor) EPS
Aportes Pensión

SUBTOTAL SIN
INTERESES DE

MORA
IBC Pensión Aportes Cajas

 III.TOTALES

$ 0 $ 1.595.600

Incapacidades
ARPIBC Riesgos TOTAL FINALIBC Cajas

$ 0

Aportes Riesgos Aportes ICBFAportes SaludIBC Salud
TOTAL

INTERESES
DE MORA

Aportes Sena

$ 0$ 4.960.000 $ 4.960.000 $ 4.960.000 $ 0 $ 854.800 $ 620.000 $ 120.800 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0

Líneas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotá 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellín: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del País: 018000 971 971 - ¡Más que Fácil, SIMPLE!
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Antes de imprimir, asegúrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente está en nuestras manos.



$ $ $ $

FACTURA ELECTRÓNICA DE VENTA

Representación Gráfica
 

Datos del Documento

Código Único de Factura - CUFE : beb51577769000009f511a0b55c496c7a5d8936c6e82ed25e750b61876f24
632c8a60af3f6a075fc7684380b8fe9dd8b
Número de Factura:   JDAR-52 Forma de pago:   Crédito
Fecha de Emisión:   15/08/2023 Medio de Pago:   Instrumento no definido
Fecha de Vencimiento:   30/08/2023 Orden de pedido:  
Tipo de Operación:   10 - Estándar Fecha de orden de pedido:    

Datos del Emisor / Vendedor

Razón Social:   ALVAREZ RAMIREZ JUAN DAVID
Nombre Comercial:   ALVAREZ RAMIREZ JUAN DAVID
Nit del Emisor:   1018431236 País:   Colombia
Tipo de Contribuyente:   Persona Natural Departamento:   Bogotá
Régimen Fiscal:R-99-PN Municipio / Ciudad:   Bogotá, D.c.
Responsabilidad tributaria:   ZZ - No aplica Dirección:   CL 22 B 59 31 AP 301
Actividad Económica:  Teléfono / Móvil:   4046233

Correo:   tune_juan@hotmail.com

Datos del Adquiriente / Comprador

Nombre o Razón Social:   SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.
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:   4546800

Correo:   gerencia@subredsuroccidente.gov.co

Detalles de Productos
  IMPUESTOS

Precio unitario
de ventaNro. Código Descripción U/M Cantidad Precio unitario Descuento

detalle
Recargo detalle IVA % INC %

1 HONORARIOS MEDICOS 94 1,00 15.299.988,00 0,00 0,00     15.299.988,00
             

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 AGOSTO 2023
Linea de negocio:

Datos Totales

Documento validado por la DIAN 2023-
08-15 10:21:41
Documento generado el: 2023-08-15
10:21:40
Generado por:Solución Gratuita DIAN
Nit:800.197.268  

MONEDA COP
TASA DE CAMBIO

Subtotal 15.299.988,00
Descuento detalle 0,00
Recargo detalle 0,00
Total Bruto Factura 15.299.988,00
IVA 0,00
INC 0,00
Bolsas 0,00
Otros impuestos 0,00
Total impuesto (=) 0,00
Total neto factura (=) 15.299.988,00
Descuento Global (-) 0,00
Recargo Global (+) 0,00
Total factura (=) ㅤㅤㅤㅤㅤ  COP $ 15.299.988,00

Valores informativos

ANTICIPOS
Anticipos 0,00

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

Numero de Autorización: 18764053196053 Rango desde: 52 Rango hasta: 100 Vigencia: 2024-02-08


