
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 6824 VIGENCIA 2024

NÚMERO DE CDP 2242 FECHA
2024-10-31 
16:34:27.000

NÚMERO DE CRP 67516 FECHA
2024-10-31 
22:16:25.000

OBJETO DEL CONTRATO: MEDICO ESPECIALISTA- NEUMOLOGO

PERIODO CERTIFICADO: DESDE
FECHA INICIAL

HASTA
FECHA FINAL

2024-10-02 2024-10-31

VALOR HONORARIOS MENSUALES: $17,463,168

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: $17,463,168

VALOR EJECUTADO $17,463,168

VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $17,463,168

VALOR A LIBERAR $0

SALDO POR EJECUTAR $0

PORCENTAJE DE EJECUCIÓN 100%

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

7945154564 $6,239,952 $779,994 $998,392 3 $152,005 $1,930,392

Dado en Bogotá a los treinta y un(31) días del mes de Octubre de 2024. 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 las actividades y procedimientos diagnósticos y terapéuticos señalados 
para el manejo de patologías establecidos dentro del plan integral de cuidado del 
paciente.

1)     Realicé las actividades y 
procedimientos diagnósticos y terapéuticos 
señalados para el manejo de patologías 
establecidos dentro del plan integral de 
cuidado del paciente.

Registro en el aplicativo institucional de 
historia clinica de los pacientes atendidos

2)      Cumplir con las exigencias legales y éticas para el adecuado manejo de la historia 
clínica de los pacientes

2)      Cumplí con las exigencias legales y 
éticas para el adecuado manejo de la 
historia clínica de los pacientes

Registro en el aplicativo institucional de 
historia clinica de los pacientes atendidos

3)      Llevar registro de la atención de los procedimientos, actividades e intervenciones, 
así como mantener actualizados los informes estadísticos definidos por la Subred y 
todos aquellos registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y 
facturación

3)      Llevé registro de la atención de los 
procedimientos, actividades e 
intervenciones, así como mantener 
actualizados los informes estadísticos 
definidos por la Subred y todos aquellos 
registros necesarios para el cumplimiento 
de los procesos de costos y facturación

Registro en el aplicativo institucional de 
historia clinica de los pacientes atendidos

4)      Cumplir con las exigencias legales y éticas para el manejo adecuado de la historia 
clínica.

4)      Cumplí con las exigencias legales y 
éticas para el manejo adecuado de la 
historia clínica.

no aplica

5)      Participar en la programación de actividades del área.
5)      Participé en la programación de 
actividades del área.

registro de asistencia a las actividades 
programadas (si las hay)

6)      Reportar los eventos de notificación obligatoria con la oportunidad establecida en 
la Subred.

6)      Reporté los eventos de notificación 
obligatoria con la oportunidad establecida 
en la Subred.

formatos diligenciados según los casos, 
registrados en historia clinica de cada 
paciente

7)      Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio, participar en los 
análisis a los que sea convocado e implementar las acciones de mejora definidas para el 
servicio.

7)      Notifiqué las fallas de calidad que se 
presentaron en el servicio, participé en los 
análisis a los que fui convocado e 
implementé las acciones de mejora 
definidas para el servicio.

no aplica

8)      Impartir instrucciones al equipo de salud sobre los procedimientos ordenados al 
paciente.

8)      Impartí instrucciones al equipo de 
salud sobre los procedimientos ordenados 
al paciente.

Registro en el aplicativo institucional de 
historia clinica de los pacientes atendidos

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

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

Registro en el aplicativo institucional de 
historia clinica de los pacientes atendidos

10)   Diligenciar el consentimiento informado acorde al procedimiento.
10)   Diligencié el consentimiento 
informado acorde al procedimiento.

Registro en el aplicativo institucional de 
historia clinica de los pacientes atendidos

11)   Practicar el seguimiento y control a pacientes en los que se requiera su 
participación.

11)   Practiqué el seguimiento y control a 
pacientes en los que se requirió mi 
participación.

Registro en el aplicativo institucional de 
historia clinica de los pacientes atendidos

12)   Informar al paciente y su familia sobre su condición, plan de manejo y atención.
12)   Informé al paciente y su familia sobre 
su condición, plan de manejo y atención.

Registro en el aplicativo institucional de 
historia clinica de los pacientes atendidos

13)   Emitir conceptos médicos que se le requieran.
13)   Emití los conceptos médicos que 
fueron requeridos.

Registro en el aplicativo institucional de 
historia clinica de los pacientes atendidos

14)   Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantía de la 
Calidad según requerimientos de la Subred.

14)   Apoyé el cumplimiento de las normas 
del Sistema Obligatorio de Garantía de la 
Calidad según requerimientos de la 
Subred.

no aplica

15)   Diligenciar el consentimiento informado acorde al procedimiento
15)   Diligencié el consentimiento 
informado acorde al procedimiento

Registro en el aplicativo institucional de 
historia clinica de los pacientes atendidos

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

16)   Elaboré informe mensual sobre el 
desarrollo y avance de mis actividades y 
entregué al supervisor del contrato para 
que certificara el cumplimiento.

cuenta de cobro mensual

17)   Responder por los elementos entregados para el desempeño de las 
CONDICIONES CONTRACTUALES actividades asignadas y entregarlos a la persona 
encargada en caso de terminación del contrato.

17)   Respondí por los elementos 
entregados para el desempeño de mis 
CONDICIONES CONTRACTUALES 
actividades asignadas

no aplica

18)   Participar en las jornadas de capacitación, inducción, equipos de mejoramiento de 
acreditación, reuniones y eventos a los cuales sea convocado.

18)   Participé en las jornadas de 
capacitación, inducción, equipos de 
mejoramiento de acreditación, reuniones y 
eventos a los cuales sea convocado.

Listas de asistencia

19)   Conocer y dar cumplimiento a los procedimientos establecidos por la Subred, 
además de apoyar la implementación de los mismos.

19)   Conocí y dí cumplimiento a los 
procedimientos establecidos por la Subred, 
además de apoyar la implementación de 
los mismos.

no aplica

20)   Apoyar a la Subred en las actividades que demande según requerimientos 
interinstitucionales y extra institucionales.

20)   Apoyé a la Subred en las actividades 
demandadas según requerimientos 
interinstitucionales y extra institucionales.

no aplica



21)   Registrar las actividades realizadas relacionadas con la prestación del servicio, de 
acuerdo con el sistema de información de la Subred.

21)   Registré las actividades realizadas 
relacionadas con la prestación del servicio, 
de acuerdo con el sistema de información 
de la Subred.

Registro en el aplicativo institucional de 
historia clinica de los pacientes atendidos

22)   Realizar supervisión de los contratos para los que sea designado. no aplica no aplica

23) Entregar la constancia de afiliación y el pago al sistema de seguridad social en 
salud, pensiones y riesgos profesionales mensualmente

Registro en el aplicativo institucional de 
historia clinica de los pacientes atendidos

planilla de pago de seguridad social del 
mes correspondiente al cobro de mis 
actividades

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



$ $ $ $

FACTURA ELECTRÓNICA DE VENTA

Representación Gráfica
 

Datos del Documento

Código Único de Factura - CUFE :
f72110fd55c280b5c6df27051d482864a37da705f465a06a2bfb964f5c0bb6a24031308b93a2717aca4bed64963dd594
Número de Factura:   JAMG-38 Forma de pago:   Contado
Fecha de Emisión:   09/10/2024 Medio de Pago:   Transferencia Crédito Bancario
Fecha de Vencimiento:   10/10/2024 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:O-47 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:   facturacionelectronica@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
ESPECIALIZADOS

HUR 186,00 93.888,00 0,00 0,00     17.463.168,00

             

Información Complementaria

Nro Nombre Campo Valor Campo
1 Honorarios mes OCTUBRE/24 -186 horas 17463168

Notas Finales

Linea de negocio:
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$

Datos Totales

Documento generado el:
09/10/2024 10:46:09 
Documento validado por la DIAN:
09/10/2024 10:46:10 
XML Generado por:
Solución Gratuita DIAN
800197268
PDF Generado por:
Solución Gratuita DIAN
Nit:800197268

 

MONEDA COP
TASA DE CAMBIO

Subtotal 17.463.168,00
Descuento detalle 0,00
Recargo detalle 0,00
Total Bruto Factura 17.463.168,00
IVA 0,00
INC 0,00
Bolsas 0,00
Otros impuestos 0,00
Total impuesto (=) 0,00
Total neto factura (=) 17.463.168,00
Descuento Global (-) 0,00
Recargo Global (+) 0,00
Total factura (=) ㅤㅤㅤㅤCOP $ 17.463.168,00

Valores informativos

ANTICIPOS
Anticipos 0,00

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

Numero de Autorización: 18764077236851 Rango desde: 37 Rango hasta: 500 Vigencia: 2025-02-15
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EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACIÓN FAMILIAR 

COMPENSAR

NIT 860.066.942-7 

CERTIFICA QUE

Que el(la) señor(a) JOHN ALBERTO MARTINEZ GARCIA identificado(a) con Cedula Ciudadania 

7600947, se encuentra  Activo en el Plan  de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar  como 

cotizante Independiente contrato de prestación según información contenida a la fecha en nuestra base 

de datos.

Fecha Afiliación Fecha Retiro

20210923 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 11 días del mes de Octubre de 

2.024

Observaciones:

Con destino a:

A QUIÉN CORRESPONDA

Información sujeta a verificación por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaración con gusto será 

atendida en la línea (601) 4441234 - Documento no válido como autorización de traslado ni aclaración de 

multiafiliación en el SGSSS..

Cordialmente,

COMPENSAR EPS.

Elaboró: PORTAL CORPORATIVO                               CER-AFI 

26354192
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NIT 800.149.496-2

Se expide la presente certificación a la fecha 11 de octubre de 2024.

El presente certificado emitido contiene una firma digitalizada válida para todos sus efectos de conformidad
con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

El(la) Señor(a) JOHN ALBERTO MARTINEZ GARCIA, identificado(a) con C.C 7.600.947, se encuentra
afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6 y al Fondo Cesantias NIT 800.198.644-5.

Cualquier inquietud adicional no dude en escribirnos a través de nuestro portal transaccional
www.colfondos.com.co opción PQR's, o comuníquese con nuestro Contact Center a través de las siguientes
líneas Bogotá 601 748 48 88, Barranquilla 605 386 98 88, Bucaramanga 607 698 58 88, Cali 602 489 98 88,
Cartagena 605 694 98 88, Medellín 604 604 28 88 y en el resto del país 01 800 05 10000.

COLFONDOS ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:



ARL

Medellin, 1 de octubre de 2024

LA DIRECCIÓN DE AFILIACIONES Y RECAUDOS HACE CONSTAR:

Que JOHN ALBERTO MARTINEZ GARCIA con documento de identidad C7600947, se encuentra afiliado(a) a la Administradora de Riesgos Laborales
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajador(a) de JOHN ALBERTO MARTINEZ GARCIA con NIT C7600947.

A continuación, se relacionan las fechas de afiliación:

 

Información general de la afiliación
 

Fecha inicio Fecha fin Tipo cotizante Centro de trabajo Código C.T
Clase de

riesgo

Tasa

cotización
Estado cobertura

2021-09-29 3000-12-31
INDEPENDIENTE VOLUNTARIO AL
SISTEMA DE RIESGOS LABORALES

PRINCIPAL
CUNDINAMARCA

0000000001 3 2.436
EN
COBERTURA
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· Medellín 604 4444578 

· Bogotá 601 4055911

· Cali 602 3808938

· Pereira 606 3138400 

  

· Manizales 606 8811280 

· Bucaramanga 607 6917938

· Cartagena 605 6424938 

· Barranquilla 605 3197938 

  

segurossura.com.co arlsura.com

Líneas de atención 01 8000 511 414 ó 01 8000 941 414



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:

CÉDULA DE CIUDADANÍA 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:

7945154564 I-INDEPENDIENTES
septiembre

2024

septiembre

2024
0

2024/10/09 970123918

VSPTDPING IRPAVPTAE VSTTAP SLN VACIGECOR VCTRET TDE LMACOM
NOVEDADES

LIQUIDACIÓN GENERAL

TOTALES

COTIZANTES TOTAL

ADMINISTRADORA

NIT CÓDIGO NOMBRE

PENSIÓN

800227940 231001 231001-COLFONDOS $ 1.060.8001

SUBTOTAL: $ 1.060.8001

ADMINISTRADORA

NIT CÓDIGO NOMBRE

SALUD

860066942 EPS008 EPS008-COMPENSAR $ 780.0001

SUBTOTAL: $ 780.0001

ADMINISTRADORA

NIT CÓDIGO NOMBRE

RIESGOS PROFESIONALES

890903790 14-11 14-11 - ARL SURA $ 152.1001

SUBTOTAL: $ 152.1001

VALOR MORA: $ 0

VALOR SIN MORA: $ 1.992.900

TOTAL PAGADO: $ 1.992.900

2024/10/09 9:58 AM USUARIO: SOI - CC7600947 PÁGINA 1 DE 1



 


