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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: FARHI ALONSO DELGADO MEDINA
TIPO DE DOCUMENTO: Cc.C X | CE | No. 79958427
CORREO ELECTRONICO: farhidelgado@yahoo.com CELULAR: 6016415087
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
p . HOSPITALIZACION MEDICINA INTERNA :
UBICACION DEL SERVICIO: USS OCCIDENTE DE KENNEDY SEDE: SUBRED
Centro de Centro de
% %
CENTRO DE costo costo
COSTOS:
KE10106 70 KE10B04 30
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 2570060380 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 2305 VIGENCIA 2025
. 2025-11-05 . 2025-11-10
NUMERO DE CDP 2169 FECHA 00:00:00.000 NUMERO DE CRP 48396 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |MEDICO ESPECIALISTA- INTERNISTA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-10-01 2025-10-31
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 porcentagje. O cualquier otra novedad que repercuta en el pago de honorarios, alivios
tributarios) es de anotar que paralos divios tributarios se debe allegar |os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $95,721,246
VALOR EJECUTADO $95,721,246
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $10,815,960
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica e cumplimiento

valor para|BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

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

. ) APORTE PENSION NIVEL | APORTE
=1 0
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
9492396617 $4,326,384 $540,798 $692,221 3 $105,391 $1,338,410

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

Jaime Alberto Goenaga
72161935
Supervisor

Const anci a virtual
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B curoccidenteESE.

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 habilitacion/rehabilitacion, relacionadas
con las actividades individual es y/o grupales definidas para el usuario ambulatorio u
hospitalizado y de acuerdo alas caracteristicas del servicio 3) Cumplir con las
exigenciaslegalesy éticas para el adecuado manejo de los registros clinicos de los
pacientes 5) Informar a usuario, su familia o cuidador las actividades que debe seguir,
al inicio de su proceso de habilitacion/rehabilitacion y posterior ala ejecucion del plan
de intervencion o su egreso 6) Llevar registro de la atencion de las actividades e
intervenciones, asi como mantener actualizados |os informes estadisticos definidos por
la Subred y todos aquellos registros necesarios parael cumplimiento de |os procesos de
costos y facturacion 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) Realizar las
intervenciones a usuario acorde con sus responsabilidades dentro del servicio. 13)
Informar a paciente y su familia sobre su condicion, plan de manejo y atencién.

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
habilitacion/rehabilitacién del usuario ambulatorio u hospitalizado. 7) Participar en la
programacion de las actividades de la Subred. 14) Participacion en la actuaizacion e
implementacion de guias de manejo, protocolos 'y procedimientos requeridos en el
servicio 17) Participacion en investigacion que permitan conocer y plantear nuevas
alternativas de diagndstico e intervencion de los usuarios. 22) Participar en las jornadas
de capacitacion, induccion, equipos de mejoramiento de acreditacion, reunionesy

eventos alos cuales sea convocado.

8) Reportar los eventos de notificacion obligatoria con la 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 |as acciones de mejora
definidas para el servicio. 15) Informar las dificultades surgidas en el desarrollo del
proceso de habilitacion/ rehabilitacion del usuario, asi como losinsumos, materialesy
equipos necesarios para el desarrollo de |as actividades.16) Registrar |as actividades
realizadas, de acuerdo con el sistema de informacion del servicio, para consolidar la

produccion mensual del area.

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

19) Apoyar e cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiade la
Calidad seguin requerimientos de la Subred Sur Occidente.23) Conocer y dar
cumplimiento alos procedimientos establecidos por |a Subred, ademés de apoyar la

implementacion de los mismos.

20) Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y
entregarlas al supervisor del contrato parala certificacion de cumplimiento del contrato.
24) Entregar la constancia de afiliacion y el pago a sistema de seguridad socia en
salud, pensiones'y riesgos profesionales mensua mente.

21) Responder por los elementos entregados para el desempefio de las actividades
asignadas y entregarlos a la persona encargada en caso de terminacion del contrato.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Se hace abordaje integral a pacientey se
emite la conducta a seguir con el
diagnostico y terapeutica de acuerdo con
cada paciente registrandose en la historia
clinicadel aplicativo institucional.

Asistencia alas reuniones relacionadas con
€l servicio para determiniar los objetivos
del servicio y mejorar |as tasas de atencion

Mensuamente se realizan las reuniones del
servicio relacionadas con el programa del
servicio con €l cua realizo mis
actividades; reuniones para determiniar los
objetivos del servicioy mejorar las tasas
de atencion

no aplica

Realicé mis actividades teniendo en cuenta
todalanormatividad vigente y con los
lineamientos eticos, morales, juridicos,
compromiso médico, con humanizacion y
cumpliendo a cavalidad lamision
institucional

mensua mente presento mi cuenta de cobro
registrando las actividades de acuerdo con
€l objeto del contrato adjuntando los
soportes de acuerdo con la normatividad
vigente

cuenta de cobro en el aplicativo
correspondiente

Jai me Al berto Goenaga
72161935
Super vi sor

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DC.

PRODUCTOS

Se alimentalainformacion en la historia
clinica

listade asistenciaen el caso de que se
genere

Estudios estadisticos y consolidado de
informacion para optimizar el recurso dela
instituciondad

no aplica

no aplica

cuenta de cobro en el aplicativo
correspondiente

no aplica

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 I ntegrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E. .

Copyright © 2021



FARHI ALONSO DELGADO MEDINA

NIT: 79958427-0

Régimen: No responsable de IVA

Tipo de persona: Natural

CL 115 50 71, Bogota D.C., Bogota, Colombia

Tel. 3022921449

Este comprobante corresponde al periodo de: 01/10/2025 hasta: 31/10/2025.

Autorizacién facturacion electrénica No. 18764095910274 vélida desde 2025-07-22 hasta 2026-01-22 rango desde FE245 hasta FE300

DATOS DEL CLIENTE FACTURA ELECTRONICA DE VENTA

9009590048 FE252

sub red integrada de servicios de salud sur 28/10/2025 08:26:38-05:00
occidente e.s.e : : - 28/10/2025

cl 9 39 46, Bogot4, D.C., Bogota, Colombia COP Colombia, Pesos

4546800
gerencia@subredsuroccidente.gov.co

Crédito

Transferencia Crédito Bancario
28/10/2025
1

Impuestos

Descripcion U b Cantidad Precio U. % o

NOM. VAL

85100000 |MEDICINA INTERNA ) 120,00 $90.133,00 0,00 $10.815.960,00
-0 cumplimiento de horas en pisos
medicina interna

MONTO

Impuesto Base Tarifa /'Valor Importe $10.815.960,00
Nominal $0.00

$0,00

$10.815.960,00

256679741497d57d6ac5b8236f646f2e946a3b3497ca8ceddaad5eaf39ace9e6d23b191b9be796b6f6d5adf36545358¢

(diez millones ochocientos quince mil novecientos sesenta pesos )

Firma Digital: Vty51Qt8W6gFX4IFH9gFm8KrIHeG036mm646wK6ZM7AzmEYnHNVKxkKU2Cm8owFI
Odvlls8uErTykhXmA+Fs3WEEmIBlaWAjo8YXUSa4N/pF5JnbBm

g7jsuXLWZE6qot 4fWPtUKuUIEV6j2110VcpK3Xe5yH4DUVV51zyfl7FgUU96Kc4iZrQCJI7KIY XsDvGP sLnHidKft2NEZEOsjoO4h3vaWMvgEILMM1J
3prk5H+wdjCXNOesoVijjtolepnT3e bsunZpcGixx8bJ92VIGL/nm2hxzmmsmesB/MDoyihwgeSfvB3nYo+1exqU/bl4Cv e5zDTtH+qISIGG+yXqcv

FQ==

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.

Este comprobante corresponde al periodo de: 01/10/2025 hasta: 31/10/2025.
Representacion Grafica de la Factura de Venta Electrénica.

Software:e-Factura Proveedor tecnolégico: cadena. witsossosuo PLATAFORMA: Facturatech Nit. 901.143.311-8 @ facturalech
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‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 79958427 DELGADO MEDINA FARHI ALONSO INDEPENDIENTE PRINCIPAL call 116 num 53 60 apto 403 | BOGOTA-BOGOTA D.E. 2132321 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-09 2025-09 1801923439 9492396617 | 2025/10/07 2025/09/25 | BANCO DAVIVIENDA 0 $1,361,200
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $4,400,000 $704,000 $4,400,000 $550,000 $4,400,000 $107,200
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $4,400,000 $704,000 $4,400,000 $550,000 $0 $0 $4,400,000 $107,200 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $4,400,000 $704,000 $4,400,000 $550,000 $0 $0 $4,400,000 $107,200 $0 $0
1 |cc |799584z7 |DELGADO FARHI |Z30301 | 30 $4,400,000 $704,000  EPS001| 30 $4,400,000 $550,000 0 0 S0 14-23] 30 $4,400,000 $107,200( © $0 $0
Total Afiliados( 1) $4,400,000 $704,000 $4,400,000 $550,000 $0 $0 $4,400,000 $107,200 $0 $0
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ﬂ aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerelaggFSENA e
CC 79958427 DELGADO MEDINA FARHI ALONSO INDEPENDIENTE PRINCIPAL call 116 num 53 60 apto 403 | BOGOTA-BOGOTA D.E. 2132321 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-09 2025-09 1801923439 9492396617 | 2025/10/07 2025/09/25 | BANCO DAVIVIENDA 0 $1,361,200

RESUMEN DE PAGO

CODIGO NIT AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $704,000 S0 S0 $704,000
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $704,000 S0 S0 $704,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $107,200 S0 S0 $107,200
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $107,200 $0 $0 $107,200
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $550,000 $0 $0 $550,000
ALIANSALUD EPS (ANTES COLMEDICA) EPS001 830,113,831 0 1 $550,000 $0 $0 $550,000

$1,361,200 $1,361,200
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TENDENCIA FINANCIERA

DE COLOMBIA

VIGILADO *V°**™

=
7

==

ARL | SUra

Medellin, 27 de octubre de 2025

CERTIFICADO DE AFILIACION — ARL SURA

La Administradora de Riesgos Laborales, SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.NIT 890.903.790 - 5, certifica:

Que FARHI ALONSO DELGADO MEDINA identificado(a) con C79958427 se encuentra afiliado(a) a Riesgos
Laborales y esta en estado activo.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui contenida sea real, visite www.
arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico de generacién valido por un mes:C799584272530027836

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios

Direccion IP 10.205.28.19



