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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
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Ronal Alberto Céceres Meléndez
TIPO DE DOCUMENTO: Cc.C X CE No. 13929483
CORREO ELECTRONICO: ronal.innovar@gmail.com CELULAR: 3114177789
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: AT FISIOTERAPIBAOYSAREHABILITACION SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo ’
COSTOS:
B035M06 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO CAJA SOCIAL SA. TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 24073391894 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 669 VIGENCIA 2025
. 2025-09-17 . 2025-09-26
NUMERO DE CDP 1862 FECHA 10:34:18.000 NUMERO DE CRP 39325 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |FI SIOTERAPEUTA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-09-01 2025-09-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3,632,580
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: $32,978,292
VALOR EJECUTADO $3,632,580
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3,632,580
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $29,345,712

PORCENTAJE DE EJECUCION

11%

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
1074921562 $1,453,032 $181,629 $232,485 3 $35,396 $449,510

Dado en Bogota alos treinta(30) dias del mes de Septiembre 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




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

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA DLC,
OBLIGACION ACTIVIDADES PRODUCTOS
Evaluar, diagnosticar y brindar tratamientos de rehabilitacion a nifios y adultos con
disfuncionalidades fisicas e identificar los riesgos que se generan como consecuencia
de factores ambiental es, neuropsi col ogicos, érgano funcionales o genéticos
Detectar de manera temprana las personas con ateraciones temporales o permanentes  |ofrecer manejo oportuno ala deficienciao
susceptibles de atencidn en rehabilitacion, con el fin de brindar una atencién oportuna  |limitacion que afecta las habilidades fisicas |registro de historia clinica

identificar las necesidades de atencion para

: . Cumplir con las sesiones programadas
cada paciente de acuerdo a su valoracion p prog

tendiente a evitar secuelas o instauracion de discapacidades 0 motoras del paciente
Diligenciar de manera completa, legible y oportunala historia clinica dando identificar errores en evoluciones de cada . ’
- . ) ; formato sin tachones ni enmendaduras
cumplimiento alaresolucion 1995 de 1999 paciente y cambiarlos
Reallzqr mf}orme de gestion mensual y hacer entrega oportuna de los mismos ala Ilevar control y registro de informacion del informes de gestion
respectiva drea mes

Realizar lareferenciay contrareferencia para continuar tratamiento cuando sea
necesario, dentro de la estrategia de redes de servicios de salud y de acuerdo con las
normas que laregulan.

Realizar demandainducida segin el caso a

. formato demandainducida
diferentes programas

adherenciaaguiasy protocolos que

establece la subred sur occidente garantizar que se cumplan

Cumplir con las normas, procedimientos y manuales establecidos por lainstitucion

Evaluar, diagnosticar y brindar tratamientos de rehabilitacion a nifios y adultos con
disfuncionalidades fisicas e identificar los riesgos que se generan como consecuencia
de factores ambiental es, neuropsi col ogicos, 6rgano funcionales o genéticos

Todas las demés actividades que e sean asignadas por el supervisor del contrato y sean |acatar indicaciones dadas por el supervisor |registrar indicaciones dadas por el
afines al desarrollo del objeto del contrato del contrato superviso del contrato

recopilar informacion necesaria para
formatos de alimetacion diariay

identificar las necesidades de atencion para

- . Cumplir con las sesiones programadas
cada paciente de acuerdo a su valoracion P prog

diligenciar diariamente formatos de
alimentacion diaria

Alimentar constantemente todos los sistemas de informacion que estan de acuerdo asu
perfil y mantenerlos a dia

permanente
Demas actividades concernientes con de acuerdo asu perfil tener conocimiento claro de Ias_actlwdad&e cumplir con toc_!as las actividades de
asu cargo de acuerdo a su perfil acuerdo a perfil
Uso adecuado del batay carne segiin lineamiento institucional Incluye el cumplimiento |tener claro donde como y cuando se usala |tener batay carnet cumpliendo estrategia
delaestrategia™ Quitate laBata' en el contexto de seguridad del paciente batay el carnet “quitate la bata’
Asumir el 100% de |la glosa generada por la firmainterventora al determinar tener claro el adecuado diligenciamiento
inconsistencias en soportesy o acciones de calidad, oportunidad o de otraindoleenla |de soportesy o accionesde calidad para  |pagar glosaen caso deincurrir en ella.
que tenga responsabilidad el contratista. evitar glosas
Colaborar con la unidad de servicios de salud donde se encuentre ﬁzraztento anuestro requerimiento enla El;ﬁﬂj” con algun requerimiento dela

poner en conocimiento del supervisor del
contrato y compafieros causa o motivo
claro por €l cual no seasistea servicio

participaa 100% de las actividades que se |participaa 100% de las actividades que se
tengan programadas durante el mes tengan programadas durante el mes

certificados o soportes que afin tenga
excusa paralainasistencia

En caso de presentarse un caso fortuito o de fuerza mayor que impida asistir ala
consultainformar a supervisor del contrato.

participar activamente en las capacitaciones alas que sea asignado..

M CHAEL DAVI D GOVEZ REYES
1012392576
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. .
Copyri ght © 2021



DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA

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

NIT: 900.959.048- 4

DEBE A:

RONAL ALBERTO CACERES MELENDEZ

CC: 13929483 DE BOGOTA

La suma de tres millones seis cientos treinta y dos mil quinientos ochenta mil pesos
(3632580) por concepto de prestacion de servicios como fisioterapeuta en Hospital Bosa
durante el periodo del 1 al 30 de septiembre de 2025, de conformidad con lo establecido

en el contrato por prestacion de servicios

N° 669-2025

RONAL ALBERTO CACERES MELENDEZ
CC: 13929483 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO CAJA SOCIAL

N° 24073391894

DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
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S @ I CONSOLIDADA
I m p e Fecha creacion reporte: 2025-09-15, 05:16:09 AM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1074921562

Periodo Cotizacion:  agosto de 2025 Periodo Servicio: agosto de 2025 Referencia pago (PIN): 8822989992

PAGADO 14/09/2025 EN HORARIO EXTENDIDO

. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social RONAL ALBERTO CACERES MELENDEZ

Documento CC13929483 Direccion CLL. 78 ASUR NO. 83-72
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3114177789

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion [UNICO

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades | Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
@]
ombres Sublips o ozl el 5 & g g Aporte - Aporte Aporte . Aporte | Aporte Aporte ESAP Aporte
R e et o i Cotizanse 2E5g2§g§§§:!§§33§§§ 2| 8| R qula:i:ﬁn Pensian S s:ucn Salud e lr.:cgm Riesgos S tl:;.; Caja SENA ICBF Ministerio g
ctamases:  |RIRMAL ALBERTO CACERES 59 ] | | | | | ] 3a|:m 30| 0 |(230801) PORVENIR $1.45202( $232500|(EPSIMG) EPS SURA 51.453.002]  $181.700) 2,436 $1.453.002|  $35.400|{NiN-CC) MINGUNA CCF 50| $0) 50 50 50 s0 S 448600
IILTOTALES
Aportas Aportes I d I idad SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pensién IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud | Aportes Riesgos | Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
ESAP Min Educacion
a Favor) EPS MORA DE MORA
$ 1.453.032 $1.453.032 $1.453.032 30| § 232.500 $ 181.700) $ 35.400 $ 0| S0 30 50 $0 S0 $0| $ 449,600 50 § 449.600
Pagina 1de

iEl Poder

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE!
de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.



