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
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: SAMUEL JESUS RODRIGUEZ URUERNA
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 79506911
CORREO ELECTRONICO: ucinueva@gmail.com CELULAR: 3142910137
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:
KE10002 | 100
ENTIDAD ,
FINANCIERA: BBVA COLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 86004143 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 10310 VIGENCIA 2024
. 2025-01-20 . 2025-01-20
NUMERO DE CDP 164 FECHA 17-27-32.008 NUMERO DE CRP 7820 | 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: $12,306,572
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: $21,839,832
VALOR EJECUTADO $12,306,572
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $12,306,572
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $9,533,260

PORCENTAJE DE EJECUCION

56%

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



SAMUEL JESUS RODRIGUEZ URUENA

NIT: 79506911-5

Régimen: Responsable del impuesto sobre las ventas —IVA

Persona Natural

CR 65 100 15 TO 3 AP 502, Bogotéa D.C., Bogota, Colombia, CP 111121
Tel. 3142910137

Email. samuel_jesusrodriguez@yahoo.com

Autorizacion factura electrénica de venta No. 18764087422513 valida desde 2025-01-20 hasta 2027-01-20 rango
desde FESR-1 hasta FESR-500.

NO SOY GRAN CONTRIBUYENTE NI AUTORRETENEDOR
ACTIVIDAD ECONOMICA 8621

's N\ e A
Cliente: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR FACTURA ELECTRONICA DE
OCCIDENTE E.S.E. VENTA : FESR -1
NIT : 900959048-4 MONEDA: COP Colombia, Pesos
Direccion: CL 9 39 46, Bogota, D.C., Bogota, Colombia, CP 111121 HORA EMISION: 18:20:03-05:00
Teléfono: 6014546800 , , FECHA FIRMADO: 20/01/2025 18:20:05
Email: facturacionelectronica@subdersuroccidente.gov.co
- . FECHA DE EMISION FECHA DE VENCIMIENTO
Tipo de negociacién: Contado
Medio de Pago: Transferencia Débito Bancaria DIA MES ANO DIA MES ANO
Total de Lineas: 1 20 01 2025 - - -
( ) ) IMPUESTOS )
# CODIGO DESCRIPCION U.M | CANTIDAD PRECIO U. ~om 1% o VAL TONTO DCTO. TOTAL
1 HON HONORARIOS HUR 142,00 $86.666,00 0,00 $12.306.572,00
Servicio Medico Especialista Cuidado
Intensivo
\ J
Notas: Subtotal: $12.306.572,00
Cargos: $0.00
SON: (doce millones trescientos seis mil quinientos setenta y dos pesos ) Descuento: $0.00
CUFE: ec6ef73ff452d5c36ale97ce552486d7ee584308d41bae7940e78703609768fcecd3ec93e7d6693ef6a653a78dd11973 Total: $12.306.572,00

PARA PAGOS FAVOR CONSIGNAR EN EL BANCO BBVA CUENTA DE AHORRO NUMERO 00130086000200004143 A NOMBRE DE SAMUEL JESUS RODRIGUEZ URUENA

Firma Digital: oktTK/bLOgp/dxYoDUOy4CpSMAUK/5SNzbOIwoYq6RzWv84eqrTNLYWMTNZANNPa
NPbKKSaU/uAAZK8RIOIDKIGqHesQ3KhJJh12SzK7U6+G7qkBL

XIKEVSAN616HbF C/KjnRd+W3r2IXK+4t5dzZAQxdnPTHpsRkK6Y8VM5MoPs6yk3oMPzx4xkxSYYmRu jxzVtOzmYi3GODjUW+wgpaqY/R2r/4Lo18/
Uis/NkXiBroDyWEBrmiwZwtVfixX4 Rk53QmJOuKmTd3/2R5ikBQdxL6MEANXxkkNpDT2UmOY gjycFzDloPDoKIOPOookm ATTfLgT1dOiIEKZmVHwW6
gQ==

Esta factura es un titulo valor de acuerdo al art. 774 del C.C. y una vez aceptada declara haber recibido los bienes y servicios
a satisfaccion.

Representacion Gréafica de la Factura de Venta Electrénica.

Software:e-Factura Proveedor tecnolégico: cadena. witssogs0s340 PLATAFORMA: Facturatech Nit. 901.143.311-8 @ facturatech


http://www.tcpdf.org

 Famisanar

CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) SAMUEL JESUS RODRIGUEZ URUENA identificado(a) con CC.
79506911 se encuentra afiliado(a) a la EPS en condicion de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de Servicios: 2006/02/01

Estado de la Afiliacion: ACTIVO

IPS: CAFAM CAJA DE COMPENSACION
FAMILIAR

Categoria: B

La presente certificacién se expide a solicitud del (de la) interesado(a) en Bogota
para QUIEN INTERESE, a los 20 dias del mes de 01 del afio 2025.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

Fredy Alexander Caicedo Sierra
Director Operaciones Comerciales
EPS FAMISANAR S.A.S.



N
(<<. V| DA C1.)(:O|.pensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a SAMUEL JESUS RODRIGUEZ URUENA identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 79506911, se encuentra afiliado/a desde 01/09/2004 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogotd, el dia 20 de enero de 2025.

ol

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

Colpensiones Pagina |
Direccién: Carrera 10 No.72 — 33 Torre B Piso 11, Bogota D.C., Colombia Conmutador: (+57) 601 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co
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SUPERINTENDENGIA FIMANCIERA
DE COLOMBLS

VIGILADD

K Vioa @) PosITIVA

COMPANIA DE SEGUROS
AR

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, SAMUEL JESUS
RODRIGUEZ URUENA identificado con CC No. 79506911, registra la siguiente informacién.

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de inicio de cobertura: 22/01/2025
Estado Afiliacion: ACTIVO

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR  Fe<ha de inicio de Contrato: 01/01/2025
OCCIDENTE ES.E - NI. 900959048 Fecha fin de Contrato: 31/01/2025
~>-E - NI Tipo Vinculacién: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
723

Clase de Riesgo: 3

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica la novedad
de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente
novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcidn
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202501011547966.

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 21 dias del mes de enero de 2025.

Cordialmente,

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Positiva Compaiiia de Seguros S.A.

Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacional: 01-8000-111-170 Teléfono: (601) 330-7000 LA ASEGURADORA
Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincén - defensordelcliente@positiva.gov.co DE TODOS LOS
Carrera 1A No 96 - 51 Oficina 206 Bogotd. Teléfono: (601) 610 8164 COLOMBIANOS

QPositiva Compafia de Seguros @ @PositivaCol @PositivaCol @PositivaSeguros WWW.POSitiVﬂ.gOV.CO


https://www.positivaenlinea.gov.co/nuevo/

BBVA

BBVA COLOMBIA
NIT 860.003.020-1

CERTIFICA

Que SAMUEL JESUS RODRIGUEZ URUENA identificado(a) con cédula de ciudadania namero
79.506.911 se encuentra vinculado(a) a nuestra entidad a través de la Cuenta De Ahorros

Libreton No 00130086000200004143 aperturada el 18 de diciembre de 2024, cuenta activa y que
a la fecha ha presentado un manejo conforme a lo establecido contractualmente.

El nimero de cuenta podré ser utilizada en nuestros canales como se indica a continuacion:

9 digitos: 086004143
10 digitos: 0086004143
16 digitos: 0086000200004143

Recuerde que para pago en némina a través de Net Cash, el formato a utilizar es de 16 digitos.
Esta certificacion se expide a solicitud del titular el dia 18 de diciembre de 2024 a las 09:38, con

destino a Quien Interese.

FIRMA AUTOGRAFICA

35 FIRMA AUTORIZADA
53 BBVACOLOMBIA

l g / BBVA COLOMBIA ESTABLECIMIENTO BANCARIO



