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: Sebastian Hinestroza Antolinez
TIPO DE DOCUMENTO: CcC | X CE No. 1020743549
CORREO ELECTRONICO: sebastian_hinestrosa@hotmail.com CELULAR: 3138936390
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
) QUIRURGICO GINECOLOGIA Y
UBICACION DEL SERVICIO: OBSTETRICIA USS OCCIDENTE DE SEDE: SUBRED
KENNEDY
Centro de Centro de
% %
CENTRO DE costo costo
COSTOS:
KE10C10 7 BO37C10 23
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA S.A TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 85500031233 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 2271 VIGENCIA 2025
g 2025-08-11 - 2025-08-15
NUMERO DE CDP 1621 FECHA 11:43:31.000 NUMERO DE CRP 35692 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |MEDICO ESPECIALISTA- GINECOOBSTETRA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-07-01 2025-07-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $16,223,940

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 paralos alivios tributarios se debe allegar 10s soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $100,588,428
VALOR EJECUTADO $97,163,374
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $16,223,940
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $3,425,054
PORCENTAJE DE EJECUCION 97%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de |os aportes al 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 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
9486616672 $6,273,257 $784,157 $1,003,721 3 $152,817 $1,940,695

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

AMPARO LEONOR RAMIREZ CORREDOR
51960113
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

Dar cumplimiento alo estandadres de produccion del servcio asignado segun los
tiempos establecidos por lainstitucion

Entregar turno segun los protocol os establecidos para el servicio en el cual realice sus
actividades porfesionales

Cumplir con los turmos asignados segun la programacion publicada.

Diligenciar de manera completalegible y oportunala historia clinica dando
cumplimiento ala Resolucion 1995 del afio 1999.

Garantizar lainformacion a usuario y a su familia sobre su estado de salud.

Hacer seguimientos a|os pacientes de acuerdo alos procedimientos de cada uno de los
Servicios.

Adherirse alas guias de mangjo institucionales.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Cumplo con los tiempos establ ecidos por
lainstitucién paradar cumplimiento alos
estandares de produccion. Cumplir el
tiempo de atencion establecido por la
institucion pararealizar evoluciones
meédicas y tramites de egreso hospitalario.
Verificaen cuadro de entregade turno el
Médico asignado pararecibir el turno.
Llegar al servicio en los siguientes
horarios: 7 am - 1 pm, vistiendo el
uniforme correspondiente a servicioy
carnet institucional. Saludar al profesional
de salud (médico) que entregaturno y

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Evoluciones, ingresos, epicrisisy papeleria
de egreso.

presentarse con nombrey apellido. Saludar |Asistir de forma habitual segln turnos
al paciente, presentar al médico que recibe |programados, verifico previo alaatencion
turno. Cumplir en el transcurso del cambio |del paciente los 4 inequivocos parala

de turno la adherenciaalos 5 momentos
del lavado de manos. Utilizar las medidas
de bioseguridad de acuerdo con el
aislamiento y los protocolos de la
institucion. Garantizar lasiguiente
informacién del usuario: nombresy
apellidos completos, edad, diagndsticos,
tratamiento e indicaciones médicas,
examenes pendientes y/o interconsultas,
tipo de aislamiento. Diligenciar de forma
claray legible €l instructivo de entrega de
turno.

Conozco y doy cumplimiento ala
programacion de turnos asignados por €l
lider del servicio. Informar de forma
oportunay entregar por escrito e formato
de cambio de turnos.

Registro de forma completay coherente:
evolucion del paciente, antecedentes
clinicos, tratamiento , procedimientos
instaurados en el paciente, aspectos
pendientes arealizar en lahistoriaclinica
sistematizada, incidentesy eventos
adversos, que se presenten durante la
estancia hospitaaria. Realizar de forma
completael egreso y epicrisis de forma
sistematizada.

Brindo informacion al paciente en las
rondas médicas sobre su estado de salud,
reportes paraclinicos, aspectos pendientes
aredlizar y remisiones. Brindar
informacion claraalos familiares en los

identificacion, se dainformacion verbal y
se explicaapacientesy familaires, lavado
de manos en 5 momentos, cumplimiento
de normas de bioseguridad uso de bata
cerraday tapabocas, guantes etc.

Cumplo con mis turnos programados, en
caso de requerirse cambio de turno se
diligencia formato de cambio de turno,
aviso ami Lider en caso de calamidad.

Registro completo de la historia clinica:
evoluciones, referencias, epicrisis,
formulas de egreso y recomendaciones.

Se brinda informacion verbal y se explica
lapacientey familiar, se hace uso dela
estrategia de cominucion redundante, se
entregan recomendaciones de egreso por

horarios de visitay /o los designados por €l |escrito tambien, se explican formulas

servicio, verificando el conocimiento y
comprension de lainformacion.

Readlizo la planeacion de la evolucion
médica, asignando responsabilidades
durante el turno seguin disponibilidad del
recurso humano. Evaluar evolucion o
mejoras clinicasy disminucion delos
riesgos, interrogar signosy sintomas,
evolucion, valorar nuevamente, analizar
evolucion del estado clinico y resultados
de los procedimientos diagndsticos y/o
terape(iticos. Proyectar y registrar un plan
de manejo en lahistoriaclinica

Conozco las guias de mangjo
institucionales del servicio de
hospitalizacion y actualizacion delas
mismas cuando asi serealice. Adherirse a
|os procesos establecidos en las guias de
manejo paralaatencion médicaen el

médicas.

Se valoran pacientes priorizando segiin
complejidad, se valoran los pendientesy
recomendados segUin la recomendacion de
laentrega de turno.

Conozco las guias institucionl aes, en caso
de Md hospitalario, se consignan los
manejo y conductas segun la directriz dada

servicio de hospitalizacion. Alertar y tomar |por el especialista.

las medidas correspondientes, en caso que

no se evidencie adherenciaalas guias
médicas.



Cumplir y vigilar laadherencia de asepsiay antisepsiay adherenciaa del manual de

Bioseguridad.

Diligenciar los formatos de notificacion obligatoria eventos adversos e infecciones

intrahospitalarias

Cumplir con las normas, procedimientos y manules establecidos por lainstitucion.

Realizar las acciones necesarias que garanticen la aplicacion de cadena de custodia en

los casos que se requieran.

Realizar lareferenciay contraferencia con se requiera, dentro de las estrategea de redes
de servcios de salud y de acuerdo con las normas que la regulan.

Todas las demas activiades que le sean asignadas por el supervisor del contrato y sean a

fines a desarrollo del objeto del contrato.

Asumir el 100% de la glosa generada por lafirmainterventora al determinar
inconsistencias en soportes y acciones de calidad oportunidad y de otraindole que

tenga responsabilidad el contratista.

Me adhiero alos cinco momentos de
lavado de manos, durante el desempefio de
las actividades en €l servicio de
hospitalizacion. Conocer €l manual de
bioseguridad de lainstitucién y adherirse a
los procesos que se describen.

Conozco los eventos del servicio de urme
adhiero amanual de bioseguridad, lavado
de manos se hacen observaciones a paresy
demas comparieros de trabajo en caso de
detectar algunafala

Conocer y adherirse alas normas,
procedimientos y manuales establecidos
por lainstitucién y laactualizacion de las
mismas cuando asi serealice. Alertar y
tomar las medidas correspondientes, en
caso que no se evidencia adherencia

Identifico y realizo las acciones que
garanticen la adecuada aplicacion de la
cadena de custodia. Informar alajefe de
turno y/o persona correspondiente para
garantizar e mantenimiento de la cadena
de custodia.

Diligencio de forma oportunay completa
el formato de referenciay contrareferencia
cuando se requiera. Informar al usuario y
sus familiares, acerca del proceso de
referenciay contrareferencia. Realizar la
actualizacion del formato de referenciay
contrareferencia, cuando asi se requiera.

Mantengo la disposicién pararedizar las
actividades asignadas por el supervisor del
contrato y afines. Conocer |os procesos y
adherirse alos mismos del rea de trabajo
asignada, seglin corresponda.

Asumire el 100% de la glosa generada por
lafirmainterventora, segiin corresponda.

AVMPARO LEONOR RAM REZ CORREDOR
51960113
Super vi sor

me adhiero a manual de bioseguridad,
lavado de manos se hacen observaciones a
pares y demas comparieros de trabajo en
caso de detectar algunafalla

En los caso pertinentes diligencio formatos
de notificacion obligatoria, certificados de
defuncidn oportunamente.

Cumplimiento con adherencia.

No aplica habitualmente.

Serealizan los formatos de referencias
completos y oportunamente

Con disposicion a colaborar en actividades
en por delamejora continua

No aplica, pues yano hay retencién por
glosa.

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

Representacion Grafica

Datos del Documento

Codigo Unico de Factura - CUFE :

7¢d186f0de024c8df955d044f02414528e6d05235d518125071216bd91e96ea65645bcfd1412943128d855355ed862d0

Numero de Factura: HOK-55
Fecha de Emision: 17/07/2025
Fecha de Vencimiento: 31/07/2025
Tipo de Operacion: 10 - Estandar

Datos del Emisor / Vendedor

Razon Social:
Nombre Comercial:
Nit del Emisor: 1020743549

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

HINESTROZA ANTOLINEZ SEBASTIAN
HINESTROZA ANTOLINEZ SEBASTIAN

Forma de pago: Contado

Medio de Pago: Transferencia Débito
Orden de pedido:

Fecha de orden de pedido:

Pais: Colombia

Departamento: Bogota

Municipio / Ciudad: Bogot3, D.c.
Direccion: CL 33 06 37 AP 1507
Teléfono / Movil: 3138936390

Correo: sebastian_hinestrosa@hotmail.com

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

Pais: Colombia

Departamento: Bogota

Municipio / Ciudad: Bogotd, D.c.
Direccion: TV 74 F No. 40 B 54 SUR
Teléfono / Mévil: 4480700

Correo: opshokginecoped@gmail.com

AN

IMPUESTOS Precio unitario
Nro. | Cédigo Descripcion u/m Cantidad Precio unitario Descuento detalle Recargo detalle IVA % INC % de venta
Honorarios Medico especia
1 SHAO1 |lizado Mes Julio contrato 2 NF 180,00 $ 90.133,00 $ 0,00/ $ 0,00 $ 16.223.940,00

271 de 2025

Notas Finales

Linea de negocio:
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Datos Totales

Documento generado el:
17/07/2025 11:34:31
Documento validado por la
DIAN:

17/07/2025 11:34:31

XML Generado por: Solucién
Gratuita DIAN

800197268

PDF Generado por:
Solucion Gratuita DIAN
Nit:800197268

Numero de Autorizacion: 18764091963092 Rango desde: 51 Rango hasta: 100 Vigencia: 2027-04-14

MONEDA cop MONEDA cop
TASA DE CAMBIO 0 TASA DE CAMBIO
Subtotal 16223940 Subtotal 16.223.940,00
Descuento detalle 0,00 Descuento detalle 0,00
Recargo detalle 0,00 Recargo detalle 0,00
Total Bruto Factura 16223940 Total Bruto Factura 16.223.940,00
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 (=) 16223940 Total neto factura (=) 16.223.940,00
Descuento Global (-) 0,00 Descuento Global (-) 0,00
Recargo Global (+) 0,00 Recargo Global (+) 0,00
Total factura (=) COP $ $ 16223940 Total factura (=) COP $ $16.223.940,00
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
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aportes Planilla Resumen

enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 1020743549 HINESTROZA ANTOLINEZ SEBASTIAN INDEPENDIENTE PRINCIPAL CLL 128d#21-19 BOGOTA-BOGOTA D.E. 6269511 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2025-06 2025-06 1642532740 9486616672 | 2025/07/10 2025/07/21 | BANCO DAVIVIENDA " $2,156,900
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre Codigo| Dias [Codigo| Dias | Codigo | Dias [Codigo| Dias | Tarifa | Dias| Exonerado

ing|r p|corvst/stn| ig avplvet]irl |vip| SENA e ICBF

SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados)
Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados)
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados)

1 [cc [1020743549 [HINESTROZA 23020 | 30 |EPS005| 30 0 | 14-11f 30 [ 2.436% © No
[SEBASTIAN 1
Total Afiliados( 1)
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 1020743549 HINESTROZA ANTOLINEZ SEBASTIAN INDEPENDIENTE PRINCIPAL CLL 128d#21-19 BOGOTA-BOGOTA D.E. 6269511 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2025-06 2025-06 1642532740 9486616672 | 2025/07/10 2025/07/21 | BANCO DAVIVIENDA 1 $2,156,900

RESUMEN DE PAGO

CcobIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $1,140,200 $8,000 $0 $1,148,200
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $1,140,200 $8,000 $0 $1,148,200
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $163,400 $1,200 $0 $164,600
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $163,400 $1,200 $0 $164,600
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $838,300 $5,800 $0 $844,100
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $838,300 $5,800 S0 $844,100

1 $2,141,900 $15,000 $0 $2,156,900
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