o,
Secretaria de Salud A
N - Integrada de Servicios de Salud Version 3
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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 2152018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: john alberto martinez garcia
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 7600947
CORREO ELECTRONICO: johnalbertomg@hotmail.com CELULAR: 3123557693
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
< ) HOSPITALIZACION MEDICINA INTERNA .
UBICACION DEL SERVICIO: USS OCCIDENTE DE KENNEDY SEDE: SUBRED
Centro de Centro de
% %
CENTRO DE costo costo
COSTOS:
KE10106 70 KE10B04 30
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCOAV VILLASSA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 87901695 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 6824 VIGENCIA 2024
. 2024-10-31 . 2024-10-31
NUMERO DE CDP 2242 FECHA 16:34:27.000 NUMERO DE CRP 67516 FECHA 29-16:25.000
OBJETO DEL CONTRATO: |MEDICO ESPECIALISTA- NEUMOLOGO
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
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 divios tributarios se debe allegar |os soportes.

CONTROL DE EJECUCION 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

VALORA LIBERAR

SALDO POR EJECUTAR

PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

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

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias 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 |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




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

1) Redlizar lasactividadesy procedimientos diagndsticos y terapéuticos sefialados
para el manejo de patologias establecidos dentro del plan integral de cuidado del
paciente.

2)  Cumplir conlasexigenciaslegalesy éticas para el adecuado manejo delahistoria
clinicade los pacientes

3) Llevar registro de la atencion de los procedimientos, actividades e intervenciones,
asi como mantener actualizados |os informes estadisticos definidos por la Subred y
todos aquellos registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y
facturacion

4)  Cumplir con las exigencias legalesy éticas para el manejo adecuado de la historia
clinica

5)  Participar en laprogramacion de actividades del &rea.

6)  Reportar los eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecida en

la Subred.

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

8)  Impartir instrucciones al equipo de salud sobre los procedimientos ordenados al
paciente.
9) Diligenciar en forma adecuadalos formatos o instrumentos propios de su actuar

con criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad.

10) Diligenciar el consentimiento informado acorde al procedimiento.

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

12) Informar a pacientey su familia sobre su condicion, plan de manejo y atencién.

13) Emitir conceptos médicos que se e requieran.

14) Apoyar & cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiade la
Calidad seguin requerimientos de la Subred.

15) Diligenciar el consentimiento informado acorde a procedimiento

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

17) Responder por |os elementos entregados para el desempefio de las
CONDICIONES CONTRACTUALES actividades asignadas y entregarlos ala persona
encargada en caso de terminacion del contrato.

18) Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, equipos de mejoramiento de
acreditacion, reuniones y eventos a los cuales sea convocado.

19) Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establecidos por la Subred,
ademas de apoyar laimplementacion de los mismos.

20) Apoyar ala Subred en las actividades que demande segiin requerimientos
interinstitucionales y extrainstitucionales.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES
1) Redicélasactividadesy
procedimientos diagnosticos y terapéuticos
sefialados para el manejo de patologias
establecidos dentro del plan integral de
cuidado del paciente.
2)  Cumpli con lasexigenciaslegaesy
éticas para el adecuado manejo dela
historia clinica de los pacientes

3) Llevéregistro delaatencion delos
procedimientos, actividades e
intervenciones, asi como mantener
actualizados los informes estadisticos
definidos por |a Subred y todos aguellos
registros necesarios para el cumplimiento
de los procesos de costos y facturacion

4)  Cumpli con las exigenciaslegaesy
éticas para el manejo adecuado de la
historia clinica

5)  Participé en laprogramacion de
actividades del érea.

6)  Reportélos eventos de notificacion
obligatoria con la oportunidad establecida
en la Subred.

7)  Notifiqué lasfallas de calidad que se
presentaron en €l servicio, participé en los
andlisisalos que fui convocado e
implementé las acciones de mejora
definidas para el servicio.

8)  Imparti instrucciones al equipo de
salud sobre |os procedimientos ordenados
a paciente.

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

10) Diligencié el consentimiento
informado acorde a procedimiento.

11) Practiqué el seguimiento y control a
pacientes en los que se requirié mi
participacion.

12) Informéal pacientey su familia sobre
su condicién, plan de manejo y atencion.
13) Emiti los conceptos médicos que
fueron requeridos.

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

15) Diligencié el consentimiento
informado acorde a procedimiento

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

17) Respondi por los elementos
entregados para el desempefio de mis
CONDICIONES CONTRACTUALES
actividades asignadas

18) Participéen lasjornadas de
capacitacion, induccion, equipos de
mejoramiento de acreditacion, reunionesy
eventos a los cuales sea convocado.

19) Conoci y di cumplimiento alos
procedimientos establecidos por la Subred,
ademas de apoyar laimplementacién de
los mismos.

20) ApoyéalaSubred en |as actividades
demandadas seglin requerimientos
interinstitucionales y extrainstitucionales.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

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

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

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

no aplica

registro de asistencia alas actividades
programadas (si |as hay)

formatos diligenciados seguin | os casos,
registrados en historia clinica de cada
paciente

no aplica

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

Registro en el aplicativo institucional de
historia clinica de |os pacientes atendidos

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

Registro en el aplicativo institucional de
historia clinica de |os pacientes atendidos

Registro en el aplicativo institucional de
historia clinica de |os pacientes atendidos

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

no aplica

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

cuenta de cobro mensual

no aplica

Listas de asistencia

no aplica

no aplica



21) Registrar las actividades realizadas relacionadas con la prestacion del servicio, de
acuerdo con € sistema de informacion de la Subred.

21) Registré las actividades realizadas
relacionadas con la prestacion del servicio,
de acuerdo con € sistema de informacion
dela Subred.

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

22) Redlizar supervision de los contratos para los que sea designado.

no aplica

no aplica

23) Entregar laconstanciade &filiacion y el pago al sistema de seguridad social en
salud, pensionesy riesgos profesionales mensua mente

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

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

Jai me Al berto goenaga
72161935
Super vi sor

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




JIAN FACTURA ELECTRONICA DE VENTA DI AN

Representacion Grafica

Datos del Documento

Codigo Unico de Factura - CUFE :
f72110fd55c280b5c6df27051d482864a37da705f465a06a2bfb964f5c0bb6a24031308b93a2717aca4bed64963dd594

Numero de Factura: JAMG-38 Forma de pago: Contado

Fecha de Emision: 09/10/2024 Medio de Pago: Transferencia Crédito Bancario
Fecha de Vencimiento: 10/10/2024 Orden de pedido:

Tipo de Operacion: 10 - Estandar Fecha de orden de pedido:

Datos del Emisor / Vendedor

Razén Social: MARTINEZ GARCIA JOHN ALBERTO
Nombre Comercial: MARTINEZ GARCIA JOHN ALBERTO

Nit del Emisor: 7600947 Pais: Colombia

Tipo de Contribuyente: Persona Natural Departamento: Cundinamarca
Régimen Fiscal:0-47 Municipio / Ciudad: Funza
Responsabilidad tributaria: ZZ - No aplica Direccion: CR181755CAG4
Actividad Economica: 8621 Teléfono / Movil: 3123557693

Correo: johnabertomg@hotmail.com

Datos del Adquiriente / Comprador

Nombre o Razén Social: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUROCCIDENTE ESE

Tipo de Documento: NIT Pais: Colombia

Nimero Documento: 900959048 Departamento: Bogota

Tipo de Contribuyente: Persona Juridica Municipio / Ciudad: Bogotd, D.c.
Régimen fiscal: R-99-PN Direccion: CL9 39 46
Responsabilidad tributaria: ZZ - No aplica Teléfono / Movil: 5551347

Correo: facturacionelectronica@subredsuroccidente.gov.co

Detalles de Productos

IMPUESTOS Precio unitario
Nro. | Cédigo Descripcion u/m Cantidad Precio unitario Descuento detalle Recargo detalle IVA % INC % de venta
HONORARIOS MEDICOS
1 ESPECIALIZADOS HUR 186,00 |$ 93.888,00 $ 0,00( $ 0,00 $ 17.463.168,00
Informacién Complementaria
Nro Nombre Campo Valor Campo
1 Honorarios mes OCTUBRE/24 -186 horas 17463168

Notas Finales

Linea de negocio:

Hoja 1 de 2



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:

Solucion Gratuita DIAN
800197268

PDF Generado por:

Solucion Gratuita DIAN
Nit:800197268

Numero de Autorizacion: 18764077236851

Rango desde: 37

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
VA 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 (=) COP $ 17.463.168,00

Valores informativos

ANTICIPOS

Anticipos 0,00
RETENCIONES

Rete fuente 0,00
Rete IVA 0,00
Rete ICA 0,00
Rango hasta: 500 Vigencia: 2025-02-15

Hoja 2 de 2
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WEILADD Supersalud
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compensar | salud
eps

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(@) 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 prestacién segun informacion contenida a la fecha en nuestra base
de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20210923 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 11 dias del mes de Octubre de
2.024

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN CORRESPONDA

Informaciéon sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaraciéon con gusto sera
atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no valido como autorizacion de traslado ni aclaracion de
multiafiliacién en el SGSSS..

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elabor6: PORTAL CORPORATIVO CER-AFI
26354192

www.compensar.com

vIGILADO SuperSubsidio -g:-)




(Coh‘ondos

del grupo HABITAT

COLFONDOS ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
NIT 800.149.496-2

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(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.

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

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

Cualquier inquietud adicional no dude en escribirnos a través de nuestro portal transaccional
www.colfondos.com.co opcion PQR's, o0 comuniquese con nuestro Contact Center a través de las siguientes
lineas Bogota 601 748 48 88, Barranquilla 605 386 98 88, Bucaramanga 607 698 58 88, Cali 602 489 98 88,
Cartagena 605 694 98 88, Medellin 604 604 28 88 y en el resto del pais 01 800 05 10000.

Leonardo Caceres Garcia
Gerente Cuentas y Recaudo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias



Medellin, 1 de octubre de 2024

LA DIRECCION 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 continuacion, se relacionan las fechas de afiliacion:

Informacién general de la afiliacion

1 T:
Fecha inicio Fecha fin Tipo cotizante Centro de trabajo Codigo C.T SRR asa Estado cobertura

riesgo cotizaciéon
INDEPENDIENTE VOLUNTARIO AL PRINCIPAL EN
2021-09-29 | 3000-12-31 SISTEMA DE RIESGOS LABORALES | CUNDINAMARCA LI s ZatE COBERTURA
5
- Medellin 604 4444578 - Manizales 606 8811280
- Bogota 6014055911 - Bucaramanga 607 6917938 Lineas de atencion 018000 511414 6 018000 941414
- Cali 602 3808938 - Cartagena 605 6424938 segurossura.com.co arlsura.com

- Pereira 606 3138400 - Barranquilla 605 3197938



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
COMPROBANTE DE PAGO

® Scotiabank. (&) COLPATRIA

SOl =+

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 7600947
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JOHN ALBERTO MARTINEZ GARCIA
CIUDAD/MUNICIPIO: FUNZA DEPARTAMENTO: CUNDINAMARCA
DIRECCION: CRA 18 17-55 G4 TELEFONO: 8508544
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de la préctica
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

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

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA: 7945154564 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES

PERIODO COTIZACION MES: septiembre PERIODO COTIZACION MES: septiembre

OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2024 SALUD: ANO: 2024

DIAS DE MORA: 0

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/10/09 NUMERO AUTORIZACION: 970123918
NOVEDADES

ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR | VSP| VST -SLN |COM | IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP

( LIQUIDACION GENERAL )

TOTALES
COTIZANTES TOTAL
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
800227940 231001 231001-COLFONDOS 1 $ 1.060.800
SUBTOTAL: 1 $1.060.800
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
860066942 | EPS008 EPS008-COMPENSAR 1 $ 780.000
SUBTOTAL: 1 $ 780.000
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
890903790 14-11 14-11 - ARL SURA 1 $ 152.100
SUBTOTAL: 1 $ 152.100
VALOR SIN MORA: $ 1.992.900
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $1.992.900

2024/10/09 9:58 AM USUARIO: SOI - CC7600947 PAGINA 1 DE 1
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nunca como Unico criterio para denegar la prestacion de los servicios de salud a las personas. Si Usted encuentra una
inconsistencia en la informacidn publicada, por favor remitase a la EPS o EQC y solicite la correccidn de su informacion a fin
de que esta remita la novedad correspondiente a la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Sodcial
en Salud - ADRES y ésta proceda a la actualizacién en las bases de datos.”

CONSULTA AFILIADO COMPENSADOS

INFORMACION BASICA DEL AFILIADO

TIPO NUMERO DE PRIMER SEGUNDO PRIMER  SEGUNDO ULTIMO EPS / EOC TIPO
IDENTIFICACION DOCUMENTO APELLIDO APELLIDO NOMBRE  NOMBRE PERIODO AFILIACION
COMPENSADO
EPS
CC 7600947 MARTINEZ GARCIA JOHN ALBERTO 2024-07 COTLZANTE
COMPEMSAR

INFORMACION DE PERIODOS COMPENSADOS

DIAS COMPENSADOS OBSERVACION =
EPS COMPENSAR 07/2024 30 COTIZANTE Pago con cofizacion
EPS COMPEMSAR 06/2024 30 COTLZANTE Pago con cofizacion
EFS COMPENSAR 05/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
EPS COMPEMNSAR 04/2024 30 COTIZANTE Pago con cofizacion
EPS COMPEMNSAR 03/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacidn
EPS COMPENSAR 02/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacidn
EPS COMPEMNSAR 01/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacidn
EPS COMPENSAR 12/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
EFS COMPEMSAR 11/2023 30 COTLZANTE Pago con cotizacion
EPS COMPENSAR 10/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacidn
&J &J 23 456 lLJ li] 54 Registros en 6 Paginas

Pago Normal: corresponden a los afiliados que compensaron en estado activo en |a Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA, en el marco
del Decreto 780 de 2016.

Estado Emergenda: corresponden a los afiliados que compensaren en estado active por emergencia, en el marco del articulo 15 del
Decreto 538 de 2020. Dicho lo anterior estos afiliados no cuentan con un pago o cotizacidn al Sistema General de Seguridad Sodal en
Salud.
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