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.L- ;T:;:::;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén 3
. Sur Occidente E.S.E.
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade 2/15/2018
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: JUAN CARLOS ALVAREZ PONGUTA
TIPO DE DOCUMENTO: Cc.C X | CE | No. 1057572856
CORREO ELECTRONICO: dr.avarezik@gmail.com CELULAR: 3163005656
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
p . URG OBSERVACION ESPECIALIZADAS .
UBICACION DEL SERVICIO: USS OCCIDENTE DE KENNEDY SEDE: SUBRED
Centro de Centro de
% %
CENTRO DE costo costo
COSTOS:
KE10B04 30 KE10106 70
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 4870352160 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 2306 VIGENCIA 2025
. 2025-06-25 . 2025-06-30
NUMERO DE CDP 1407 FECHA 10:35:41.000 NUMERO DE CRP 31309 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |MEDICO ESPECIALISTA- INTERNISTA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-06-01 2025-06-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $10,815,960

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: $64,895,760
VALOR EJECUTADO $54,079,800
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $10,815,960
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $10,815,960
PORCENTAJE DE EJECUCION 83%

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
7971234371 $4,326,384 $540,798 $692,221 3 $105,391 $1,338,410

Dado en Bogotéa alos treinta(30) dias del mes de Junio de 2025. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

Jaime Alberto Goenaga
72161935
Supervisor

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




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

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.

2) Ejecucion del plan individual de habilitacidn/rehabilitacion, relacionadas con las
actividades individuales y/o grupales definidas para el usuario ambulatorio u
hospitalizado y de acuerdo alas caracteristicas del servicio

3) Cumplir con las exigencias legalesy éticas para el adecuado manejo de |os 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 el plan individual de
habilitaci6n/rehabilitacién del usuario ambulatorio u hospitalizado

5) Informar al usuario, su familia o cuidador |as actividades que debe seguir, a inicio
de su proceso de habilitacion/rehabilitacion y posterior alaejecucion del plan de
intervencién 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 los procesos de costos y facturacion

7) Participar en la programacion de | as actividades de la Subred.

8) Reportar |os eventos de notificacion obligatoria con |a oportunidad establecidaen la
normatividad vigente.

9) Notificar las fallas 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.

10) Impartir instrucciones a 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) Redlizar lasintervenciones al usuario acorde con sus responsabilidades dentro del
servicio.

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

14) Participacion en la actualizacion e implementacion de guias de manejo, protocol os
y procedimientos requeridos en el servicio

15) Informar las dificultades surgidas en €l desarrollo del proceso de habilitacion/
rehabilitacion del usuario, asi como los insumos, materiales y equipos necesarios para
el desarrollo delas actividades.

16) Registrar las actividades realizadas, de acuerdo con €l sistemade informacion del
servicio, para consolidar la produccion mensual del area.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

ACTIVIDADES PRODUCTOS

Realicé los procedimientos, actividades e

intervenciones diagnésticas y terapéuticas

parael manejo de patologias establecidas  |Historia clinica
dentro del plan integral de atencién de
cada paciente.

Ejecuté el plan individual de
habilitacidn/rehabilitacion, relacionadas
con las actividades individuales y/o
grupales definidas para el usuario
ambulatorio u hospitalizado y de acuerdo a
las caracteristicas del servicio

Cumplir con las exigencias legalesy éticas
para el adecuado manejo delosregistros  |Historiaclinica
clinicos de los pacientes

Participacion en las actividades de revista,
andlisis de casos clinicos con € fin de
evaluar y en caso de ser necesario gjustar

el plan individual de

habilitaci én/rehabilitacion del usuario
ambulatorio u hospitalizado

Informar al usuario, su familia o cuidador
las actividades que debe seguir, al inicio de
su proceso de habilitacion/rehabilitaciony [Historiaclinica
posterior alaejecucion del plan de

intervencién o su egreso

Llevar registro de la atencion de las

actividades e intervenciones, asi como

mantener actualizados los informes

estadisticos definidos por la Subred y Historiaclinica
todos aquellos registros necesarios para el

cumplimiento de los procesos de costos y

facturacion

Participar en la programacion de las
actividades de la Subred.

Reportar los eventos de notificacion
obligatoria con la oportunidad establecida |Historia clinica
en lanormatividad vigente.

Notificar lasfallas de calidad que se

presenten en el servicio, participar en los

andlisis alos que sea convocado e Historiaclinica
implementar las acciones de mejora

definidas para el servicio.

Impartir instrucciones a personal
relacionado con el manejo de los pacientes.

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

Realizar las intervenciones al usuario
acorde con sus responsabilidades dentro  [Historiaclinica
del servicio.

Informar al pacientey su familia sobre su
condicién, plan de manejo y atencion.
Participacion en la actualizacion e
implementacion de guias de manejo,
protocolos y procedimientos requeridos en
el servicio

Historiaclinica

Historiaclinica

Historiaclinica

Historiaclinica

Historiaclinica

Historiaclinica

Historiaclinica

Informar las dificultades surgidas en el

desarrollo del proceso de habilitacion/

rehabilitacion del usuario, asi como los Historiaclinica
insumos, materiales y equipos necesarios

parael desarrollo de las actividades.

Registrar |as actividades redlizadas, de
acuerdo con el sistema de informacién del
servicio, para consolidar la produccion
mensual del area.

Historiaclinica



Participacion en investigacion que

17) Participacién en investigacion que permitan conocer y plantear nuevas alternativas |permitan conocer y plantear nuevas

de diagnastico e intervencion de los usuarios. aternativas de diagndstico e intervencion
delos usuarios.

Realizar supervision de |os contratos para
|os que sea designado.

Apoyar el cumplimiento de las normas del
19) Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiadela  |Sistema Obligatorio de Garantiade la
Calidad seguin requerimientos de la Subred Sur Occidente. Calidad seguin requerimientos de la Subred
Sur Occidente.

Elaborar informe mensual sobre el

desarrollo y avance de sus actividades y

entregarlas a supervisor del contrato para |Historiaclinica
la certificacion de cumplimiento del

contrato.

Responder por |os elementos entregados
parael desempefio de las actividades
asignadas y entregarlos ala persona Historiaclinica
encargada en caso de terminacion del
contrato.

Participar en las jornadas de capacitacion,
22) Participar en las jornadas de capacitacion, induccidn, equipos de mejoramiento de | induccion, equipos de mejoramiento de

Historiaclinica
Historiaclinica

18) Realizar supervision de los contratos para los que sea designado.

Historiaclinica

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

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

Historiaclinica

acreditacion, reunionesy eventos alos cuales sea convocado. acreditacion, reunionesy eventos alos
cuales sea convocado.
Conocer y dar cumplimiento alos
23) Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establecidos por la Subred, procedimientos establecidos por laSubred, |, . . . . .
. ] L. . . . ¥ 4 Historiaclinica
ademas de apoyar laimplementacion de los mismos. ademas de apoyar laimplementacién de
los mismos.

Entregar la constancia de &filiacion y €l
pago al sistema de seguridad social en Planilla de pago
salud

. 24) Entregar la constanciade afiliacion y el pago al sistema de seguridad social en
salud

Jai ne Al berto CGoenaga
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



JUAN CARLOS ALVAREZ PONGUTA

NIT: 1057572856-1
Régimen: No responsable de IVA
Persona Natural

Cl 7A # 74-04 Int 2 apto 501, Bogota D.C., Bogota, Colombia

Tel. 3163005656
Email. dr.alvarezjk@gmail.com

NO REALIZAR RETENCIONES NI DESCUENTOS
Autorizacion factura electronica de venta No. 18764087676791 valida desde 2025-01-24 hasta 2025-07-24 rango

desde FEJC-104 hasta FEJC-150.

REGIMEN SIMPLE DE TRIBUTACION

Razo6n Social: SUB RED DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE FACTURA ELECTRONICA DE
. FEJC - 126
VENTA :
NIT : 900959048-4 MONEDA: COP Colombia, Pesos
Direccion: CLL 9 # 39-46, Bogota, D.C., Bogota, Colombia HORA EMISION: 14:46:40-05:00
Telefono: 3753569 N , FECHA FIRMADO: 11/06/2025 14:46:43
Email: suroccidente.contabilidad@gmail.com
- . FECHA DE EMISION FECHA DE VENCIMIENTO
Tipo de negociacion: Contado
Medio de Pago: Transferencia Débito Bancaria DIA MES ANO DIA MES ANO
Total de Lineas: 1 11 06 2025 - - -
| J . J
( ) . IMPUESTOS )
# CODIGO DESCRIPCION um CANTIDAD PRECIO U. Nom. 1% o VAL MONTO DCTO. TOTAL
1 04 medicina interna kennedy HUR 120,00 $90.133,00 0,00 $10.815.960,00
. J
Notas: Subtotal: $10.815.960,00
Cargos: $0.00
SON: (diez millones ochocientos quince mil novecientos sesenta pesos ) Descuento: $0.00
CUFE: 0a354970334abb5fc92898f33a2befbf11e7¢10b3ac5097e6f12cbdb701b0ec5c51790bd6ce566d9d396902be12b8174 Total: $10.815.960,00

Firma Digital: rqJ1knKK350fHdQs8XqI2RECErBUMII66BdcQdcAGYbhjQPVLK7URS6B7q9TVIEF
JCraStDoyrC/oryhUsgqXJP+N40iJOw0UYnsjsD/ABhCfqGONVY

Y9RaGWiiYM9AJg B1lgTwjbXPFaVKONWUh1ELZUUHIl4ToyKE5Fu8dpjZwYgou6//cp4fBhiE4cTc11V Mi4phslcCCa/YYmOktTvpvMgXbWt3SXuGaa
eWGmkuUkwmCpS4xb/PiK+hfb/WMJe m3iRrS41PV+YgRfdk2xrjBtvjJ6mQPJi8DeuKgh5SFwzCasbglbYSDVVHINBSelux OAHOY5S7WuFBw1SmYGoB
wQ==

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.

PLATAFORMA: Facturatech Nit. 901.143.311-8

@ facturatech

Software: e-Factura Proveedor tecnologico: Cadena. Nit. 890.930.534-0


http://www.tcpdf.org

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach e
SO = SOPORTE DE PAGO GENERAL 8 DNAvVIvVIENDA
SG;S.“
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1057572856 | | NUMERO PLANILLA: 7071234371  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JUAN CARLOS ALVAREZ PONGUTA | | peR|ODO COTIZACION OTROS MES mayo ARO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES mayo ARO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || Dias DE MORA. o
DIRECCION: CALLE 7A# 74 -04 APTO 2-501  TELEFONO: 3195339 || EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/06/11 NUMERO AUTORIZACION: 1547116862
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades de atencién de la salud humana.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES

cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
231001 231001-COLFONDOS 1 $ 704.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 704.000 $0 $ 704.000
SUBTOTALES: $ 704.000 $0 $704.000

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS008 EPS008-COMPENSAR 1 $0 $0 $0 $ 550.000 $0 $0 $0 $ 550.000 $0 $0 $ 550.000
SUBTOTALES: $ 550.000 $0 $0 $ 550.000

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
, ADMINISTRADORA No. coTizalfES , ' INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA g $0 $0 $0 $ 107.200 $ 107.200 $0 $0 $ 107.200
SUBTOTALES: $107.200 $0 $0 $107.200

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
29 .« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE % E E % O|Flywaololx o = P4 = L < O al = o 5 FSP flPORTES INDICADOR 5 6 CENTRO 8
N° - NOMBRES A S|Z o5 zuo<g<o g 9| 3|0 lao|s| < 539 o . VOLUNTARIOS TOTAL 3] . |VALOR| TOTAL 3] TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X | HHFFFO > > 2] (@) = - > < > = |
o & hﬁg ADMIN | IBC  [COTIZACION TARIFA | \oomre | ADMIN | IBC  |COTIZACION jnoec! aborte | ADMIN g 1BC DE  |\boRTE 2 ADMIN | o0 DO R TE APORTE APORTEAPORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 cc ALVAREZ  |NDEPENDIE $ 4.400.000 NO 231001- |30 $ $704.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 704.000EPS008- |30 $  $550.000 $0 $550.00014-11- |30 $105757285 $ $0 $0 $0 $0 $0 $0
1057572856 FORGUTA NI o COLFOND | | 4.400.000 COMPENS| | 4.400.000 IARL SURA | | 4.400.000 107.200
CARLOS  |PRESTACION 0S AR
DE
SERVICIOS

TOTAL PAGADO: $1.361.200
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