o,
Secretaria de Salud A
N - Integrada de Servicios de Salud Version 3
‘.

Swur Occidente E.S.E.

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion 215/2018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Diego Camilo Reyes Orjuela
TIPO DE DOCUMENTO: CcC X | CE | No. 1010180391
CORREO ELECTRONICO: dcreyesorj @gmail.com CELULAR: 6012282525
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: U. ESPUCI ADULTOS USS OCCIDENTE DE SEDE: SUBRED
KENNEDY
Centro de %
CENTRO DE costo ’
COSTOS:
KE10J02 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCOLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 67319890421 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 10309 VIGENCIA 2024
g 2025-01-20 - 2025-01-20
NUMERO DE CDP 164 FECHA 17:27:32.000 NUMERO DE CRP 4755 FECHA 18:10:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |MEDICO ESPECIALISTA- EN CUIDADO INTENSIVO
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-01-01 2025-01-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $7,279,944

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: $14,386,556
VALOR EJECUTADO $7,279,944
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $7,279,944
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $7,106,612

PORCENTAJE DE EJECUCION

51%

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
PRIMER PAGO $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Enero de 2025. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

FARHI ALONSO DELGADO MEDINA
79958427
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

19) Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiade la
Calidad seguin requerimientos de la Subred Sur Occidente. 19 Cumplir con los planes
de emergencia Institucionales y normas del Sistema General de Riesgos L aborales
procurando el cuidado integral de su salud, contando con los elementos de proteccién
personal necesarios para €jecutar la actividad contratada e informando ala Subred Sur
laocurrencia de incidentes o accidentes durante la gjecucion del contrato. 24. Paralos
casos que aplique, debera cumplir con las metas de produccion acordadas con €l
supervisor del contrato para efectos de actividades y/o productos a prestar, conforme a
los lineamientos pactados.

22) Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, equipos de mejoramiento de
acreditacion, reuniones y eventos alos cuales sea convocado. 23) Conocer y dar
cumplimiento alos procedimientos establecidos por la Subred, ademas de apoyar la
implementacion de los mismos. 10. Ejecutar |as acciones preventivas y/o correctivas,
y/o plan de mejoramiento a que haya lugar de acuerdo alas evaluacionesy
recomendaciones emitidas por |os érganos externos, supervisor del contrato y/o
directricesinternas. 12. Asistir y aprobar |os procesos de actualizacién presencialesy
virtuales, Induccion y/o re-induccién, programados con el fin de contribuir al desarrollo
delas actividades y obligaciones contractuales. 21. Se obligaarealizar actividades de
Docencia Servicio e investigacion cuando lo requiera la Subred de acuerdo a
procedimiento establecido paraello.

1. Garantizar lacalidad de los servicios ofrecidos (idoneidad humana, moral y técnica)
y desarrollar |as obligaciones que se generen directa e indirectamente del objeto
contractual. 2. Cumplir con las Leyes, Decretos, Acuerdos, Resoluciones, Circular de
cualquier érgano externo o Reglamento Interno, Codigo o Directriz InternadelaE.S.E
que tenga relacion con la gjecucion del objeto del presente contrato. 3. Conocer y
aplicar las politicas institucionales. 6. Obrar con lealtad y buenafe en el desarrolloy
gjecucion del presente Contrato, de acuerdo al Codigo del Buen Gobierno'y Etica
Institucional y/o Profesional. 13. Redlizar todas aquellas actividades necesarias
tendientes a cabal cumplimiento del objeto del negocio juridico e informar de manera
oportuna las dificultades que se presenten en la gjecucién de | as responsabilidades u
obligaciones asignadas. 14. Se compromete a salvaguardar laimagen institucional.
Cualquier actuacién o pronunciamiento alguno que hiciere sin el conocimiento y
consentimiento de la E.S.E, que comprometa el buen nombre la Subred I ntegrada de
Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E. o de cualquiera de sus Unidades de Prestacién
de Servicios de Salud, ser& motivo de terminacion del contrato previo seguimiento 'y
notificacion del supervisor. 16. Cuando exista una necesidad fundamental en el marco
de situaciones de emergencia donde tenga que intervenir el sector salud, debe garantizar
laatencion médicay/o apoyo alamismaal ser consecuencialégica de lamision médica

"2) Ejecucion del plan individual de habilitaci on/rehabilitacion, relacionadas con las
actividades individuales y/o grupales definidas para el usuario ambulatorio u
hospitalizado y de acuerdo a las caracteristicas del servicio 7) Participar en la
programacion de las actividades de la Subred. 9) Notificar lasfallas de calidad que se
presenten en €l servicio, participar en los andlisis alos que sea convocado e
implementar las acciones de mejora definidas para el servicio. 14)Participacion en la
actualizacién e implementacién de guias de manejo, protocolos 'y procedimientos
requeridos en el servicio 15) Informar las dificultades surgidas en el desarrollo del
proceso de habilitacion/ rehabilitacion del usuario, asi como los insumos, materialesy
equipos necesarios para el desarrollo de las actividades. 17) Participacion en
investigacion que permitan conocer y plantear nuevas alternativas de diagnéstico e
intervencién de los usuarios. 4. Participar activamente en los procesos de acreditacion,
habilitacion y sistema integrado de gestion que adelante la Subred, y apoyar estos
procesos con lainformacion y/o documentacién que sea requerida, seglin €l &reaaque
corresponda. 18. Conocer, promover y aplicar las Normas de Gestion Ambiental y
residuos hospitalarios, haciendo uso eficiente de los insumos puestos a su disposicion,
asi como de los recursos de aguay energiay contribuir con el reciclaje.”

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

ACTIVIDADES PRODUCTOS

Se diligencian los fomatos establ ecidos por
la subred relacionacos con la atencion al
paciente y bases de datos parala
estadistica de la unidad Kennedy, de
acuerdo con la normatividas vgente

no aplica

Asistencia alas reuniones relacionadas con
€l servicio para determiniar los objetivos
del servicioy mejorar |as tasas de atencion

no aplica

Realicé mis actividades teniendo en cuenta
todala normatividad vigente y con los
lineamientos eticos, morales, juridicos,
compromiso médico, con humanizacion y
cumpliendo a cavalidad lamision
institucional

Atencién integral

Mensua mente se realizan las reuniones del
servicio relacionadas con el programa del
servicio con el cua realizo mis
actividades; reuniones para determiniar los
objetivos del servicioy mejorar las tasas
de atencion

Estudios estadisticos y consolidado de
informacion para optimizar el recurso de la
institucion



1) Redlizar los procedimientos, actividades e intervenciones diagndsticas y terapéuticas
para el manejo de patologias establecidas dentro del plan integral de atencién de cada
paciente.3) Cumplir con las exigencias legalesy éticas para el adecuado manejo de los
registros clinicos de los pacientes 4) Participacion en las actividades de revista, andlisis
de casos clinicos con €l fin de evaluar y en caso de ser necesario gjustar €l plan
individual de habilitacién/rehabilitacion del usuario ambulatorio u hospitalizado 5)
Informar al usuario, su familia o cuidador |as actividades que debe seguir, & inicio de
su proceso de habilitacion/rehabilitacion y posterior alajecucion del plan de
intervencion o su egreso 6) Llevar registro de laatencion de las actividades e
intervenciones, asi como mantener actualizados |os informes estadisticos definidos por
la Subred y todos aquellos registros necesarios parael cumplimiento de |os procesos de
costos y facturacion 8) Reportar los eventos de notificacion obligatoria con la
oportunidad establecida en la normatividad vigente. 10) Impartir instrucciones al
personal relacionado con el manejo de los pacientes. 11) Diligenciar en forma adecuada
los formatos o instrumentos propios de su actuar con criterios de legibilidad,
oportunidad e integralidad. 12) Realizar |as intervenciones a usuario acorde con sus
responsabilidades dentro del servicio. 13) Informar a paciente y su familia sobre su
condicion, plan de manejo y atencién. 16) Registrar |as actividades realizadas, de
acuerdo con el sistemade informacion del servicio, para consolidar la produccion
mensual del &rea. 8. Cumplir con la adherencia alas guias de manejo, manuales,
instructivos, protocolos, procesos y procedimientos institucionales. 11. Preparar y
presentar conforme a su competencialos informes, solicitudes, peticiones y/o
respuestas, requeridas por |as entidades publicas o privadas; dentro de los términos de
ley, garantizando |a veracidad, oportunidad y confidencialidad de |os mismos. 22. El
CONTRATISTA se obligaa prevenir el abuso y el acoso sexual, a denunciar cuando
tenga conocimiento de casos de violencias basadas en género y hacer un uso no sexista
del lenguaje.

21) Responder por los elementos entregados para el desempefio de las actividades
asignadas y entregarlos ala persona encargada en caso de terminacion del contrato. 9.
Velar y responder por los recursos y adecuado funcionamiento de |os equipos,
documentos o bienes muebles entregados atitulo de préstamo parala ejecucién de las
actividades propias del objeto del presente contrato.

FARHI

Se hace abaordaje integral a pacientey se
emite la conducta a seguir con el
diagnostico y terapeutica de acuerdo a
cada paciente registrandose en la historia
clinicadel aplicativo institucional.

Se alimentalainformacion en la historia
clinica

Realicé mis actividades teniendo en cuenta
todala normatividad vigente y con los
lineamientos eticos, morales, juridicos,
compromiso médico, con humanizacion y
cumpliendo a cavalidad lamision
institucional

Atencién integral

ALONSO DELGADO NMEDI NA

79958427
Super vi sor

Const anci a virtual

de | a 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

AN

Representacion Grafica

Datos del Documento

Codigo Unico de Factura - CUFE :

4d461c7c045dbf51cf6742d84a3f93cf4eebacOb59d2cabd4fc1ab46ae4500682b991f95fe262faac9c813b2c07b5543

Numero de Factura: FVE-67

Fecha de Emision: 21/01/2025
Fecha de Vencimiento: 21/01/2025
Tipo de Operacion: 10 - Estandar

Datos del Emisor / Vendedor

Razon Social: REYES ORJUELA DIEGO CAMILO
Nombre Comercial: REYES ORJUELA DIEGO CAMILO
Nit del Emisor: 1010180391

Tipo de Contribuyente: Persona Natural

Régimen Fiscal:R-99-PN

Responsabilidad tributaria: ZZ - No aplica
Actividad Economica: 8621

Datos del Adquiriente / Comprador

Nombre o Razén Social:
Tipo de Documento: NIT
Nimero Documento: 900959048

Tipo de Contribuyente: Persona Juridica
Régimen fiscal: R-99-PN
Responsabilidad tributaria: ZZ - No aplica

Detalles de Productos

Forma de pago: Contado

Medio de Pago: Transferencia Crédito Bancario
Orden de pedido:

Fecha de orden de pedido:

Pais: Colombia

Departamento: Bogota
Municipio / Ciudad: Bogotd, D.c.
Direccion: CR 2 B 66 55 AP 202
Teléfono / Movil: 6012282525
Correo: dcreyesorj@gmail.com

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.

Pais: Colombia

Departamento: Bogota

Municipio / Ciudad: Bogotd, D.c.

Direccion: Calle 9 No. 39 46

Teléfono / Movil: 601 4546800

Correo: facturacionelectronica@subdersuroccidente.gov.co

IMPUESTOS Precio unitario
Nro. | Cédigo Descripcion Uu/m Cantidad Precio unitario |Descuento detalle, Recargo detalle IVA % INC % de venta
Servicios de médicos espe
1 | servicos |cilistas del 1 de enerode |\, 1,00 |$  7.279.944,00 $ 0,00 $ 0,00 $ 7.279.944,00

2025 al 31 de enero de 20
25

medicos

Notas Finales

Linea de negocio:

Hoja 1 de 2



Datos Totales

Documento generado el:
21/01/2025 11:02:31
Documento validado por la
DIAN:

21/01/2025 11:02:32

XML Generado por: Solucién
Gratuita DIAN

800197268

PDF Generado por:
Solucion Gratuita DIAN
Nit:800197268

Numero de Autorizacion: 18764087403419 Rango desde: 67 Rango hasta: 300 Vigencia: 2025-07-20

MONEDA cop MONEDA cop
TASA DE CAMBIO 0 TASA DE CAMBIO
Subtotal 7279944 Subtotal 7.279.944,00
Descuento detalle 0,00 Descuento detalle 0,00
Recargo detalle 0,00 Recargo detalle 0,00
Total Bruto Factura 7279944 Total Bruto Factura 7.279.944,00
VA 0,00 IVA 0,00
INC 0,00 INC 0,00
Bolsas 0,00 Bolsas 0,00
Otros impuestos 0 Otros impuestos 0,00
Total impuesto (=) 0 Total impuesto (=) 0,00
Total neto factura (=) 7279944 Total neto factura (=) 7.279.944,00
Descuento Global (-) 0,00 Descuento Global (-) 0,00
Recargo Global (+) 0,00 Recargo Global (+) 0,00
Total factura (=) COP $ $ 7279944 Total factura (=) COP $ $ 7.279.944,00
Valores informativos Valores informativos
ANTICIPOS ANTICIPOS
Anticipos 0 Anticipos 0,00
RETENCIONES RETENCIONES
Rete fuente 0,00 Rete fuente 0,00
Rete IVA 0,00 Rete IVA 0,00
Rete ICA 0,00 Rete ICA 0,00

Hoja 2 de 2



ALIANSALUD Pégina 1 de 1
eps 830.113.831-0
CERTIFICA

ANTIGUEDAD Y SEMANAS COTIZADAS POS

Que el (la) Sefor(a) DIEGO CAMILO REYES ORJUELA identificado con CC No. 1010180391 se encuentra en la actualidad en el PLAN OBLIGATORIO
DE SALUD (POS) con el contrato No 1010180391, con vigencia desde 2/13/2014 hasta 12/31/2050.La informacion de los beneficiarios pertenecientes a
este contrato es la siguiente:

N.B IDENTIFICACION NOMBRES Y APELLIDOS EDAD SEMANAS FECHA ESTADO FECHA COTIZA
COTIZADAS  AFILIACION VENCIMIENTO
1 1010180391 DIEGO CAMILO REYES ORJUELA 36 555 13/02/2014  Vigente Si

Se expide en Bogoté a los 20 dias del mes de Enero del 2025

ﬁ%yrﬂu

FIRMA AUTORIZADA

OFICINA VIRTUAL SERVICIO AL CLIENTE (DIRECCION
GENERAL)

Esta certificacion no es vélida para traslados entre EPS, ni para definir la multiafiliacién en el Sistema General de Seguridad Social en Salud



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(@) REYES ORJUELA DIEGO CAMILO identificado(a) con CC numero 1.010.180.391 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 01 de octubre de 2021 y sus recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 20 de enero de 2025.

Cordialmente,

NIy
¥

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informaciéon comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com



Medellin, 21 de enero de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS HACE CONSTAR:

Que DIEGO CAMILO REYES ORJUELA con documento de identidad C1010180391, se encuentra afiliado(a) a la Administradora de Riesgos Laborales
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajador(a) de SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E con NIT
N900959048.

A continuacién, se relacionan las fechas de afiliacion:

Informacion general de la afiliacion

Centro de Clase de Tasa

Fecha inicio Fecha fin Tipo cotizante X Codigo C.T R R Estado cobertura
trabajo riesgo cotizacion
INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE EN
2024-12-20 | 3000-12-31 | PRESTACION DE SERVICIOS SUPERIOR A UN | RIESGO Il | 0000000003 | 3 2.436 COBERTURA
MES
‘é‘
s
- 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



TGS =T MM L e b

Certificacion
Bancaria

Lunes, 20 de enero de 2025

A quien pueda interesar

Bancolombia S.A. se permite informar que DIEGO CAMIT.O REYES ORIUELA
identificado(a) con CC 1010180391, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con
¢l Banco los siguientes productos:

Fecha Apertura

Producto No. Producto aaaa-mm-dd | Estado Saldo

Cuenta Ahorros [ A la mano 67319890421 2014-02-11 ACTIVO Sy i

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente,

*Si desea venficar la veracidad de esta informacion, puede comunicarse con la Sucursal Telefomca Bancolombia a los siguientes nomeros: Medellin -
Local: (57-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local: (57-5) 361 X8 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05 Resto del pais: 01500
09 12345 Sucursales wlefomcas en el extenior: Espaia(34) 200 995 717 - Estados Unidos(1) 1 866 379 97 14

@ S

Catalina Corés Uriba.
Gerente Servicios Contact Center & BPO

~ Bancolombia

Bancolombia nunca solicitard sus datos personales o de sus productos bancarios mediante vinculos de comreo electronico, En caso de recibir alguno,
reporielo de inmediato a corregsospechoso@bancolombiacom.co



