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 2/15/2018
TESORERIA
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: OSCAR SAMUEL PERA ANGULO
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 1023872267
CORREO ELECTRONICO: oscarp_md@hotmail.com CELULAR: 3103005207
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: C. EXT FISIATRIA USSHOSPITAL BOSA SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo i
COSTOS:
BO37A40 | 100
ENTIDAD _
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550457200123612 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 4346 VIGENCIA 2025
: 2025-05-14 ] 2025-05-20
NUMERO DE CDP 1145 FECHA 151528000 NUMERO DE CRP 23081 | FECHA 00-00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: [ESPECIALISTA EN FISIATRIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-05-21 2025-05-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3,425,054

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, aivios
tributarios) es de anotar que paralos alivios tributarios se debe allegar 1os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $28,667,838
VALOR EJECUTADO $3,425,054
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3,425,054
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $25,242,784

PORCENTAJE DE EJECUCION

12%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes a sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 el
valor para |BC debe ser sobre un salario minimo lega vigente.

, ; APORTE PENSION NIVEL | APORTE
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5%IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
0 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

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

MICHAEL DAVID GOMEZ REYES
1012392576
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) Realizar las actividades y procedimientos diagnosticos y terapéuticos sefialados para
el manejo de patologias establecidos dentro del plan integral de su especialidad.

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

clinicade los pacientes

3) Levar registro de la atencion de los procedimientos, actividades e intervenciones, asi
como mantener actualizados los informes estadisti cos definidos por la Subred y todos
aguellos registros necesarios parael cumplimiento de |os procesos de costos y

facturacion

4) Participar en la programacion de actividades del &rea

5) Reportar los eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecidaen la

normatividad vigente.

6) Notificar las fallas 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

7) Impartir instrucciones al equipo de salud sobre los procedi mientos ordenados a

paciente.

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

9) Diligenciar el consentimiento informado acorde a procedimiento.

10) Practicar €l seguimiento y control a pacientes en los que se requiera su participacion.

12) Emitir conceptos médicos que se le requieran.

13) Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiade la

Calidad seguin requerimientos de la Subred.

14) Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y
entregarlas al supervisor del contrato parala certificacion de cumplimiento del contrato.

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

16) Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, reunionesy eventos alos

cuales sea convoca

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

18) Apoyar ala Subred en lasactividades que demande segln requerimientos

interinstitucionales y extrainstitucionales.

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

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

1) Redlizo las actividades y
procedimientos diagnosticos y terapéuticos
sefialados para el manejo de patologias
establecidos dentro del plan integral de su
especialidad.

2) Cumplo con las exigencias legalesy
éticas para el adecuado manejo dela
historia clinica de |os pacientes

2) Cumplo con las exigencias legaesy
éticas para el adecuado mangjo de la
historia clinica de |os pacientes

3) llevo registro de la atencion delos
procedimientos, actividades e
intervenciones, as 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) Participo en la programacion de
actividades del drea

5) Reporto los eventos de notificacion
obligatoria con la oportunidad establecida
en lanormatividad vigente.

6) Notifico las fallas de calidad que se
presenten en el servicio, participar en los
andlisis alos que sea convocado e
implementar |as acciones de mejora
definidas para el servicio

7) Imparto instrucciones a equipo de salud
sobre los procedimientos ordenados a
paciente.

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

9) Diligencio el consentimiento informado
acorde a procedimiento.

10) Practico el seguimiento y control a
pacientes en los que se requiera su
participacion.

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

14) Elaboro informe mensual sobre el
desarrollo y avance de sus actividades y
entregarlas a supervisor del contrato para
la certificacion de cumplimiento del
contrato.

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

16) Participo en las jornadas de
capacitacion, induccion, reunionesy
eventos a los cuales sea convoca
17)Conozco y duy cumplimiento alos
procedimientos establecidos por la Subred,
ademés de apoyar laimplementacion de
los mismos.

18) Apoyo ala Subred en lasactividades
que demande seglin requerimientos
interinstitucionales y extrainstitucionales.

19) Registro las actividades realizadas
relacionadas con la prestacion del servicio,
de acuerdo con €l sistemade informacién
dela Subred.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

historiaclinica

historiaclinica

historiaclinica

historia cxlinica

reunionesy Isc, actas de firma

fichas de notificacion

actas

ordenes medicas

historiaclinica

consentimiento informado

historiaclinica

historiaclinica

historiaclinica

actas

Isc y reuniones designadas por el lider

historia clinica, cerificados de capacitacion

actividades segnadas por el lider

historiaclinica



20) Participo en las investigaciones que se
20) Participacion en las investigaciones que se adelanten en la Subred que permitan adelanten en la Subred que permitan
conocer y plantear nuevas alternativas de diagnostico e intervencion de los usuarios. conocer y plantear nuevas aternativas de

diagnostico e intervencion de los usuarios.

21) Participo en lo todo lo relacionado ala
21) Participar en lo todo lo relacionado ala docencia e investigacion en la Subred que  |docencia e investigacion en la Subred que
permitan conocer y plantear nuevas alternativas de diagndstico e intervencion de los permitan conocer y plantear nuevas actas de reunion d grupos de investigacion
usuarios aternativas de diagndstico e intervencion

delos usuarios

22) Entrego la constanciade CONTRATO
NUMERO: 4346-2025 CONTRATANTE:
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
DE SALUD SUR OCCIDENTE E.SE.
Nit.900.959.048-4
CONTRATISTA:PENA ANGULO
OSCAR SAMUEL - CEDULA No.
1.023.872.267 OBJETO: Prestar servicios
profesionales a la gestion administrativa
ylo asistencial en el area de Asistencial
dentro de los diferentes procesos y
procedimientos de la SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD SUR OCCIDENTE E.SE. de

historiaclinica

22) Entregar la constancia de CONTRATO NUMERO: 4346-2025 CONTRATANTE:
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.
Nit.900.959.048-4 CONTRATISTA:PENA ANGULO OSCAR SAMUEL - CEDULA
No. 1.023.872.267 OBJETO: Prestar servicios profesionales ala gestion administrativa
y/o asistencial en el areade Asistencial dentro de los diferentes procesosy
procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR acuerdo & requer miento institucional
OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional. VALOR TOTAL DEL VALOR TOe'?AL DEL CONTRATO'.
CONTRATO: VEINTIOCHO MILLONES SEISCIENTOS SESENTA Y SIETE MIL VEINTIOCHO MILLONES ' cuenta de cobro
OCHOCIENTOS TREINTA Y OCHO PESOS M/CTE. ($ 28.667.838) VALOR SEISCIENTOS SESENTA Y SIETE MIL
HORA: NOVENTA MIL CIENTO TREINTA Y TRES PESOS M/CTE. ($90.133)

) ) . L h - OCHOCIENTOS TREINTA Y OCHO
FECHA INICIO: Eslaestablecidaen el formulario electrénico item 1 informacion

PR : L. o PESOS M/CTE. ($ 28.667.838) VALOR

general, unavez se déinicio alaegjecucion del contrato. FECHA TERMINACION: 30 HORA: NOVENTA MIL CIENTO
dejunio de 2025 SUPERVISOR : LIDER ASISTENCIAL CONDICIONES TREI N;FA Y TRES PESOS M/CTE
CONTRACTUALES dfiliacion y el pago a sistema de seguridad social en salud, ’

. ) : ($90.133) FECHA INICIO: Esla
pensiones y riesgos profesionales mensualmente establecida en el formulario electrénico

item 1 informacién general, unavez se dé
inicio ala gjecucion del contrato. FECHA
TERMINACION: 30 dejunio de 2025
SUPERVISOR : LIDER ASISTENCIAL
CONDICIONES CONTRACTUALES
afiliacion y el pago al sistema de seguridad
social en salud, pensiones'y riesgos
profesionales mensua mente

23 Lidero-Coordino y agrupar €l servicio
de Fisiatriaen la subred sur occidente

24) Apoyo con la construccion de
Documentos que respal de la prestacion del
servicio de Fisiatra en la subred Garantizar
laintegralidad de |los servicios atodos los
pacientes por €l programadefisiatriade la
subred

25) Realizo las demés actividades que le

sean asignadas acordes con el objeto del
contrato

23 Liderar-Coordinar y agrupar €l servicio de Fisiatriaen la subred sur occidente actas de reunion d grupos de investigacion

24) Apoyar con la construccion de Documentos que respalde la prestacion del servicio
de Fisiatraen la subred Garantizar laintegralidad de los servicios atodos |os pacientes
por el programa de fisiatria de la subred

protocolosy guia de manejo

25) Redlizar las demés actividades que le sean asignadas acordes con el objeto del
contrato

actividades designadas por € lider actas
con firmas

M CHAEL DAVI D GOVEZ REYES
1012392576
Super vi sor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por |la 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



DOCUMENTO EQUIVALENTE FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:
OSCAR SAMUEL PENA ANGULO

C.C 1023872267

La suma de $3.425.054 Tres millones cuatrocientos veinticinco mil cincuenta y cuatro
pesos mcte, por concepto de: prestacion de servicios como Medico Fisiatra en el hospital
de bosa durante el periodo de 21 al 31 de mayo de 2025 de conformidad con lo
establecido en el contrato de prestacion de servicios No 4346-2025

Nombre de contratista
Oscar Samuel Peiia Angulo

C.C. 1023872267

CUENTA DE AHORROS NUMERO

457200123612

Banco Davivienda



porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR
NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

OSCAR SAMUEL PENA ANGULO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.023.872.267, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 13 de Mayo del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




Hai-nda @ POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliaciéon en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, OSCAR SAMUEL
PENA ANGULO identificado con CC No. 1023872267, registra la siguiente informacién.

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de inicio de cobertura: 24/05/2025
Estado Afiliacion: ACTIVO

Fecha de inicio de Contrato: 21/05/2025

Fecha fin de Contrato: 31/12/2025

Tipo Vinculaciéon: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
723

Clase de Riesgo: 3

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
OCCIDENTE E.S.E - NI. 900959048

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica la novedad

i

WE de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente

3 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): 202501015286152.
Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 23 dias del mes de mayo de 2025.

: Cordialmente,

:

g

MIS_4 1_3 FR15 v_010

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

Positiva Compania de Seguros S.A:
Nit. 860.011153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencia (Suplente) | defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera 10 #974 - 13, Oficina 502. LA ASEGURADORA
Bogotd | +57 (601) 610 8164 | Lunes a Viernes 8:00 a. m. - 6:00 p. m. | El Defensor, resalverd las quejas o reclamos, actuard como Conciliador ante Positiva. DE TODOS LOS
Mds informacion https:/ [www.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor. Puedes interponer una queja ante Positiva, o el Defensor, o la SFC u otro COLOMBIANOS

organismo de autorregulacion.

o Positiva Compafiia de Seguros @ @PositivaCol PositivaCol eposmvoSeguros WWW,pOSitiVG,gOV.CO



E.P.S.Sanitas

Sanitas Internacional

CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS

La EPS SANITAS en desarrollo de sU programa especial para la garantia y prestacion del Plan Cbligatoric de Salud denominado EPS SANITAS,

CERTIFICA

Que Oscar Samuel Pefia Angulo, identificadala) con CC ndmero 1023872267, esld registrado(a) en el POS DE EPS SANITAS con la siguiente Informacidn:

TIPO ¥ NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS

TIFO DE AFILIADO

PARENTESCO

FECHA DE NACIMIENTO

ESTADO DE LA AFILIACION

CAUSA ESTADO DE AFILIAGION

FECHA DE INGRESO A EPS SANITAS
FECHA DE RETIRO LABORAL / EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN OTRA EPS
SEMANAS COTIZADAS EN ULTIMO ANG
REGIMEN

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN
NIVEL SISBEN

EMPLEADOR{ES)"

CC 1023872267

Oscar Samuel Pena Angulo

Titular

Titular

a2/06/1987

0 Tiene Derecho A Cobertura Integral
10 - Cobertura Integral

0110572017

Activa(a)

188 semanas

Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
51 semanas

Contributive

11072018

No aplica

CEDULA DE CIUDADANIA 10238722567 OSCAR SAMUEL PERA

ANGULO Desde 01/09/2022 - Vigente

Generada por interfaces

13/05/2025

ESTE DOCUMENTO *NO ES VALIDO" PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS.



