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: ABEL ATENCIO GUERRERO
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 73539555
CORREO ELECTRONICO: abategue2004@gmail.com CELULAR: 4682662
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: HOSHTAL'ZAC'ONBZESi'ATR'A HOSPITAL SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
BO37105 | 100
ENTIDAD ,
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550488452718270 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 2367 VIGENCIA 2025
. 2025-08-11 . 2025-08-15
NUMERO DE CDP 1621 FECHA 114331 00t NUMERO DE CRP 35764 | FECHA 00:0000.000
OBJETO DEL CONTRATO: |MEDICO ESPECIALISTA- PEDIATRA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-08-01 2025-08-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $7,571,172
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: $72,466,932
VALOR EJECUTADO $55,161,394
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $7,571,172
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $17,305,538

PORCENTAJE DE EJECUCION

76%

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
7984424242 $3,028,469 $378,559 $484,555 3 $73,773 $936,887

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

jose miguel peraltazabaleta
17956572
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




..- Subred ntngrada de Servicios de Saled CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS
B surOccidente ESE.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

OBLIGACION ACTIVIDADES PRODUCTOS

Serealizan las actividades y
procedimientos diagnosticos y terapéuticos
indicados segun las guias de manejo
institucionales para el manejo delas
patologias vista en la poblacion infantil

Se cumplen con las exigencias legales y
éticas para el manejo adecudo de la Constatado en Dindmica Gerencial
historia clinica de los pacientes

Evidenciaen laHistoriaclinicaen
Dinamica Gerencia

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) Llevar registro de la atencion de los procedimientos, actividades e intervenciones, asi Se llevaregisiro de los procedimientos
como mantener actualizados los informes estadisti cos definidos por la Subred y todos jlevaregist P . ' Regisro evidenciado por medio dela

: ; O actividades e intervenciones realizadas & . S .
aguellos registros necesarios parael cumplimiento de |os procesos de costos y paciente. Historia clinicaen Dindmica Gerencia
facturacion. '

Participo en las actividades programadas

4) Participar en la programacion de actividades del érea. Registro de asistencia por mail o actas

del servicio
5) Reportar |os eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecidaen la |Se reportan de fomra oportunay adecuada |Demostrado en el diligenciamiento de las
normatividad vigente |os eventos de notificacion obligatoria respectivas fichas de notificacion

Realizacion de las respectivas fallas de
calidad que se presentan en el servicio,
participando activamente en los planes de

6) 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 Registrado en la plataforma

servicio. mejora definidas parael servicio.

Comunicacion acertiva con €l equipo de
7) Impartir instrucciones al equipo de salud sobre los procedi mientos ordenados a trabajo al momento de Impartir Evidenciado en el cumplimiento de la
paciente. instrucciones sobre conductas definidas indicacién

sobre el paciente pediatrico.

Adecuado diligencimiento de los formatos

8) Diligenciar en forma adecuada los formatos o instrumentos propios de su actuar con |relacionados con la atencion del paciente Mostrado en | historia clinica escrita o

diligenciad en aplicativo Dindmia

criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad. pediatrico cumpliendo con los criterios .
; Grencial.
respectivos
- . L . . Se realiza el respectivo consentimiento Consentimiento informado guardado
9) Diligenciar el consentimiento informado acorde a procedimiento. informado acorde al procedimiento, diligenciado y firmado

Evidencia escrita bajo unaindicacion

diligenciada en el formato de historia

clinicabajo e aplicativo de Dindmica
Gerencidl.

Seindicade formaescritay verbal el
10) Practicar el seguimiento y control a pacientes en los que se requiera su participacion. seguimiento y control requerido segun la
necesidad del paciente

Seinformar a familiar sobre el estado del
11) Informar a paciente'y su familia sobre su condicién, plan de mangjo y atencion. paciente pediatrico, plan de manejo y
resutados de pruebas realizadas
Se emiten conceptos médicos requeridos | Conceptos registrados en la Historia
segun la condicion del paciente. Clinica
Se cumpley apoyan las normas del
13) Apoyar & cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiadela  |Sistema Obligatorio de Garantia de la

Informe verbal registrado tambien en el
formato de historiaclinica

12) Emitir conceptos médicos que se le requieran.

Mediante actas y registros visuales

Calidad seguin requerimientos de la Subred. Calidad seglin requerimientos de la
Subred.
. L Se elabora mensua mente un informe sobre | Se diligenciainforme escrito de dichas
14) Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y Ias actividades redlizadas parala actividades o cual es estregado al

entregarlas al supervisor del contrato parala certificacion de cumplimiento del contrato. certificacion de cumplimiento del contrato. |respectivo supervisor

Me responzabilizo por los elementos
entregados para el desempefio de mis

15) Responder por |os elementos entregados para €l desempefio de las actividades actividadesy se entregaran ala persona

Actade entregay devolucion de dichos

asignadas y entregarlos ala persona encargada en caso de terminacion del contrato. encargada en caso de terminacion del elementos
contrato.
16) Participar en lasjornadas de capacitacion, induccién, reunionesy eventos alos Participo en las jornadas de capacitacion,
cuales sea convoca Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, equipos de induccion, reunionesy eventos alos cuales |Por medio de actas y registros
mejoramiento de acreditacion, reuniones y eventos a los cual es sea convocado. estoy convocada.

Conozco y doy cumplimiento alos
procedimientos establecidos por la Subred
y apoyo laimplementacion de los mismos.

Apoyo ala Subred en |as actividades que
demande seglin requerimientos Constanciaen actasy registros on line
interinstitucionales y extrainstitucionales
Serealiza el respectivo registro de las
actividades realizadas relacionadas con la
prestacion del servicio

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

Verificacion en la plataforma de Dindmica
Gerencial.

18) Apoyar ala Subred en las actividades que demande seguin requerimientos
interinstitucionales y extrainstitucionales

Registro de dichas actividades en la
plataforma suresco

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

L . —— ] Participaré en |las investigaciones que Quedara verificado por los respectivos
20) Participacion en las investi gaclones que se adel amef‘ enla S,lered que perm|t'an adelante la Subred y que correspondadn a  |registro formales einformales de dicha
conocer y plantear nuevas alternativas de diagnostico e intervencion de los usuarios. ; - N
mi especiaidad. participacion

"21) Realizar supervision de los contratos para los que sea designado " "No realizo supervision contratos No queda registro



22) Entregar laconstanciade afiliacion y €l pago al sistema de seguridad social en
salud, pensiones'y riesgos profesional es mensua mente

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

j ose m guel

Se entrega mensua mente en el tiempo
estipulado la constancia de &filiacion y €
pago al sistema de seguridad social en
salud, pensiones y riesgos profesionales
Se realizan |as actividades que me son
asignadas acordes con el objeto del
contrato.

peralta zabal eta

17956572
Super vi sor

Se entrega mensualmente en el tiempo
estipulado la constancia de &filiacion y €
pago a sistema de seguridad socia en
salud, pensionesy riesgos profesionales
Constancia en actas, registros escritos,
correos, registros on line, plataforma
Dinamica Grencial, aplicativos respectivos

Constancia virtua

Sur Cccidente E. S E

de la cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud

Todos | os derechos reservados de | a Subred | ntegrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E. S . E.
Copyright © 2021



28/8/25,12:01 a.m.

Inicio Transparencia Atencién a la ciudadania Participa

A Inicio » EPS > Régimen Contributivo » Afiliados Compensados

Afiliados Compensados

¢Qué es el proceso de compensacién en salud?

El proceso de compensacién es un mecanismo mediante el cual la ADRES rec
EPS los recursos del aseguramiento correspondientes a los afiliados al régime
incluyen:

- La Unidad de Pago por Capitacion - UPC, destinada a cubrir la atencion

Afiliados Compensados

EPS IPS y proveedores Entidades territoriales
Portal Portal Transaccional Procesos
Transac

Boletines de
reclamaciones

- Los recursos para el pago de incapacidades por enfermedad general de los cotizantes.

- Los recursos para financiar actividades de promocién y prevencion (PyP)

Para llevar a cabo este proceso, la ADRES realiza cruces de informacion entre diversas fuentes, tales como:

- La informacion reportada por los operadores de informacion de la Planilla Integrada de Liquidacién de Aportes - PILA.
- El recaudo de los aportes en las cuentas maestras de titularidad de la ADRES asignadas a cada EPS.

- La Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA.

- Informacién sobre personas fallecidas, documentos de identificacién cancelados o no validos reportados por la
Registraduria Nacional del Estado Civil, Migracién Colombia y el Ministerio de Salud y Proteccién Social.
- Informacién de afiliaciéon reportada por las entidades que administran los regimenes especiales y de excepcion.

(Qué significa que un afiliado esté compensado?

¢Qué implicaciones tiene para los afiliados?

¢Qué hacer si aparecen dias no compensados?

b Iy

PAGINA TEMPORALMENTE
FUERA DE SERVICIO

Estamos experimentando

dificultades técnicas.

Por favor intente mas tarde.

https://www.adres.gov.co/eps/regimen-contributivo/Paginas/afiliados-compensados.aspx

SITIO WEB NO
DISPONIBLE POR
MANTENIMIENTO
PROGRAMADO. LE

PEDIMOS
DISCULPAS POR
LAS MOLESTIAS Y

“L,. LE SUGERIMOS

QUE LO INTENTE
DE NUEVO MAS
TARDE.

Nuestra entidad

Acerca de ADRES

Analitica

7
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

T DAVIVIENDA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 73539555
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ABEL ATENCIO GUERRERO
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CLL 23C # 72B-51 APTO 506 BL 2 TELEFONO: 4682662
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Educacién preescolar.
FORMA DE PRESENTACION: SUCURSAL SUCURSAL / DEPENDENCIA: 001 - BOGOTA
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
NUMERO PLANILLA: 7984424242 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: julio PERIODO COTIZACION MES: julio
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2025 SALUD: ANO: 2025
DIAS DE MORA: 12
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/08/26 NUMERO AUTORIZACION: 1727163558
NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR | VSP | VST |-SLN |COM| IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
[ LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
9003360047 25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 488.300
SUBTOTAL: 1 $ 488.300
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8002514406 | EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $ 381.500
SUBTOTAL: 1 $ 381.500
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8909037905 14-11 14-11 - ARL SURA 1 $ 74.400
SUBTOTAL: 1 $ 74.400
VALOR SIN MORA: $ 937.000
VALOR MORA: $ 7.200
TOTAL PAGADO: $ 944.200
2025/08/26 8:44 AM USUARIO: SOI - CC73539555 PAGINA 1 DE 1




Datos del documento

Fecha de expedicién
Tipo de pago
Observaciones

Datos del emisor

Nit

Departamento
Municipio

Tipo de contribuyente
Datos del adquiriente
Numero documento
Departamento
Municipio

Documentos de referencia

Factura Electronica de Venta No. AA-86

Numero de resolucién:18764096081326
Rango Autorizado: Desde AA-85 Hasta AA- 200
Vigencia:25/07/2025 Hasta 25/01/2026

Cufe: bo9ada3eba301688f4410e2f04a49f068cecdabd812chff0de68e2f8c64b70c5d82edaad824538fc50f502e8c0421848
25/08/2025 06:44 PM

Crédito

Muchas gracias por su compra!

Fecha de vencimiento

Medio de pago

Razon social: ABEL ATENCIO GUERRERO

73539555-6 Direccién
Bogotéa Telefono
BOGOTA, D.C. Correo

Persona Natural Régimen contable

Razon social: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.

NIT 900959048-4 Direccién
Bogota Telefono
BOGOTA, D.C. Correo

Codigo Descripciéon Cantidad Valor unitario
TN1 Turnos Nocturnos 84 hora de trabajo(s) $ 90,133
Total items 1 Total cantidad 84

Informacion cargos y descuentos

Descripcién Valor

SIETE MILLONES QUINIENTOS SETENTA Y UNO MIL CIENTO SETENTA Y DOS PESOS.

Fecha de Impresién: 25/08/2025 06:44 PM
Fecha validacién DIAN: 25/08/2025 06:44 PM

26/08/2025
Efectivo

CL23C72B51

3153173829
abategue2004@gmail.com
Impuesto sobre las ventas - IVA

CL9 3946
7560505
lidersedes16@subredsuroccidente.gov.co

Descuento IVA % INC
$0 $0 $0

Subtotal IVA 0%:
Descuento:

IVA 0%:

Total factura:
Cargos:

Otros descuentos:
Total a pagar :

Total
$ 7,571,172

$7,571,172
$0
$0
$7,571,172
$0
$0
$7,571,172

Generado por: Colfactura - Gestién de Seguridad Electrénica S.A 900204272-8
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