o,
Secretaria de Salud A
N - Integrada de Servicios de Salud Version 3
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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 215/2018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: DAVID SEBASTIAN CORTESMOTTA
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 1233510021
CORREO ELECTRONICO: ds.cortesmo@unisanitas.edu.co CELULAR: 3025703076
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: URG CONSULTA Lé%%iNCIAS HOSPITAL SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo ’
COSTOS:
BO37B01 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DE BOGOTA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 19789726 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 2470 VIGENCIA 2025
. 2025-09-17 . 2025-09-26
NUMERO DE CDP 1865 FECHA 13:39:31.000 NUMERO DE CRP 39709 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |MEDICO GENERAL - URGENCIASDE ALTA COMPLEJDAD
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-09-01 2025-09-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $6,517,584

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: $71,210,640
VALOR EJECUTADO $62,761,920
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $6,517,584
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $8,448,720

PORCENTAJE DE EJECUCION

88%

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
89783446 $3,186,374 $398,297 $509,820 3 $77,620 $985,737

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

jefersson andres orjuelaayala
1022360481
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




. - Secratarla e Salud
Subred Integrada de Serviclos de Saled

. CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS
B SurOccidente ESE.

ALCALDEA MAYOR

DE BOGOTA DG,
OBLIGACION ACTIVIDADES PRODUCTOS
Realizar recibo y entrega de turno de pacientes en &rea de reanimacion y observacion de |Valora pacientes en estas dos éreay
urgencias. cumple a cabalidad sus actividades.
. ) . . - ) Ejecuto la atencién de pacientes seguin la
Da@rrol | a activi dad&; propias seglin rea asi gnada diariamente triage, consulta, asignacion durante el desarrollo de sus S
reanimacion y evolucion. e
actividades.
Diligenciar adecuadamente el registro de historias clinicas. Llena f:orrectame'nte cada historiadlinica Sl
de paciente atendido.
Diligenciar el 100% de las fichas de notificacion obligatoria. Redlizay registrade forma completalas
fichas de notificacion obligatoria.
Solicitar interconsultas, laboratorios y exdmenes diagndsticos seglin sea el caso por Redlizay registra de forma completalas
cada paciente, con la pertinencia médica del caso. fichas de notificacion obligatoria.
Mantener un trato humanizado con el usuario y sus familiares. Bri T‘da ate’nu on médica fe ciact Sl
haciendo énfasis en el buen trato.
Fomentar trabajo en equipo con el personal asistencial del servicio. Am culacon sus Cynpageros laatencion Sl
integral de los pacientes.
Asistir areuniones propias del &reay jornadas de capacitacion que se realicen durante  |Cumplimiento de actividades programadas S
€l mes. por € lider del servicio.
Realizar adecuado uso los equipos biomédicos con los que se cuentan en €l area ( Usa.co!'rectamentegl ecografo, [Qigres;
) o . . ) = desfibrilador y demés equipos que se Sl
monitores, desfibrilador, ecografo y demés) garantizando su conservacion. -
encuentran en el servicio.
Suministrar informacion claray oportunaalos pacientesy familiares acerca de Usa correctamente el ecografo, monitores,
diagndstico, tratamiento, estancia hospitalariay demés dudas concernientes con la desfibrilador y demés equipos que se Sl
atencion medica encuentran en €l servicio.

jefersson andres orjuela ayal a
1022360481
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




DOCUMENTOEQUIVALENTE A FACTURA
LASUBRED INTEGRADA DESERVICIOS DE SALUD SUROCCIDENTEE.S.E
NIT: 900.959.048-4

DEBEA:

DAVIDSEBASTIAN CORTESMOTTA

C.C1.233.510.021 DEBOGOTA

La suma de (6.517.584;), por concepto de: prestacion de servicios como médico general en
el drea de urgencias en la unidad de Bosa durante el periodo de 1 al 30 de SEPTIEMBRE de
2025 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No

2470- 2025.

DAVIDSEBASTIAN CORTESMOTTA
C.C1.233.510.021 DEBOGOTA

CUENTADEAHORROSBANCOBOGOTA

NUMERO 019789726
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1233510021 DAVID SEBASTIAN CORTES CL13SUR24H16 | 3025703076 | DAVIPCMOTTAZO@GMAILCO | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202508 2025-08 ! 12/09/2025 89783446 $1.471.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 591.500 0 0 0 8 3.000 0 594.500 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 757.100 0 0 0 0 8 3.900 0 761.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-25 Riesgos prof Colmena 800226175-3 115.300 115.300 8 600 115.900 1.153 115.900 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 591.500 594.500
0 8 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 757.100 761.000
ICBF Riesgos Laborales 1 115.300 115.900
) 8 [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 1.463.900 1.471.400

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1233510021 DAVID SEBASTIAN CORTES CL13SUR24H16 | 3025703076 | DAVIPCMOTTAZO@GMAILCO | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-08 2025-08 ! 12/09/2025 89783446 $1.471.400
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad &
© o
1 cc 1233510021 CORTES MOTTA DAVID SEBASTIAN 59| 0 N 25-14 4.731.284 757.100 0 0 0 0 EPS005 4.731.284 591.500 14-25 4.731.284 3 115.300 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




