.i- ;ui;-::}f;::;jﬁda Senvicios de Salud Version 3

Suit Giecifvnts E5.8.

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: Edgar Alfonso Pefiaranda Parada
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X | CE | No. 79731060
CORREO ELECTRONICO: edgaralpp@yahoo.es CELULAR: 4647380 - 3138012401
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
< ) 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 8700327375 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 2309 VIGENCIA 2025
. 2025-11-26 . 2025-11-30
NUMERO DE CDP 2308 FECHA 15:54:20.000 NUMERO DE CRP 51580 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |MEDICO ESPECIALISTA- INTERNISTA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-11-01 2025-11-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $11,897,556
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: $120,597,954
VALOR EJECUTADO $119,516,358
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $11,897,556
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $1,081,596

PORCENTAJE DE EJECUCION

99%

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
7993173651 $4,759,022 $594,878 $761,444 3 $115,930 $1,472,251

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

Jaime Alberto Goenaga
72161935
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
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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



EDGAR ALFONSO PENARANDA PARADA

NIT: 79731060-6

Régimen: No responsable de IVA

Persona Natural

CR 57 22 A 41 AP 314 IN 4 CONJ PARQUE CADIZ, Bogota D.C., Bogota, Colombia
Tel. 3138012401

Autorizacién FACTURA ELECTRONICA DE VENTA No. 18764092720480 valida desde 2025-05-03 hasta
2025-11-03 rango desde FEDV194 hasta FEDV500.

s A e 7\
Nombre o Raz6n SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR B}
Social: OCCIDENTE E.S.E. \F/éﬂx% ELECTRONICA DE FEDV223
NIT: 900959048 . -
Direccion: CL 9 39 48, Bogota, D.C., Bogota, Colombia MONEDA: COP Colombia, Pesos
Teléfono: 7560505 HORA EMISION: 09:08:29-05:00
Email: gerencia@subredsuroccidente.gov.co FECHA FIRMADO: 01/11/2025 09:08:32
Forma de Pago: Crédito FECHA DE EMISION FECHA DE VENCIMIENTO
Medio de Pago: Transferencia Débito Bancaria — —
Fecha de Pago: 01/12/2025 DIA MES ANO DIA MES ANO
. . 01 11 2025 01l 12 2025
Total de Lineas: 1
| J/ L J
' A
IMPUESTOS
# | cobico SERVICIO CANT. %o PRECIO UNITARIO TOTAL
NOM VAL MONTO
1 SV003 SERVICIOS PRESTADOS 132,00 $90.133,00 | $11.897.556,00
\ J
Notas: Subtotal: $11.897.556,00
Cargos: $0.00
SON: (once millones ochocientos noventa y siete mil quinientos cincuenta y seis pesos ) Descuento: $0.00
CUFE: 711ad4ac34574eb96a614e062cf2aac69d240b8bb3d5db5b0191d0bb97c4aac210f89081391fce46298d4978e63d18649 TOTAL: $11.897.556,00

Firma Digital: wApFudwo2GYcrDYunvAzbJGd01DPBVPYIME+OUVXKCZOBQEHXWZmc7yM5WrGnas51
4RqROKEXOMp4Fuduhj2WdNaC4I2BRignbs+e+bfjsXiquMhmw1

awjlulFtAkCfJO IDEWehAV3HAeRrm3n0O4fHSBdDae+0PbFQhHFCjIMtZ6G71zStuV7qMuWJIHPHLZz58 88ppKtTy8vwBadoDZ3g+dGJhppAOoqPwljw
BL/Ds2rdCCIIFVNRUcGDFVKYEvV289 90Q5ME901XbfKXI8dOGIDMI516J7KO3DjNGY0f4ANAOFNTBGpnNKFESALGVCJIECc9 thXFhHTF1X]jRjJD010+0O
dA==

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.

Representacion Gréafica de la Factura de Venta Electrénica.

Software:e-Factura Proveedor tecnolégico: cadena. nitsspogsosso PLATAFORMA: Facturatech Nit. 901.143.311-8

facturalech


http://www.tcpdf.org

SO! - PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES & DAVIVIENDA

COMPROBANTE DE PAGO

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 79731060
NOMBRE O RAZON SOCIAL: EDGAR ALFONSO PENARANDA PARADA
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CLL 22 B # 65-28, AP 408-2, C TELEFONO: 7291779
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Servicios de seguros sociales de
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA: 7993173651 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES

PERIODO COTIZACION MES: octubre PERIODO COTIZACION MES: octubre

OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2025 SALUD: ANO: 2025

DIAS DE MORA: 0

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/11/04 NUMERO AUTORIZACION: 1895888329
NOVEDADES

ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR | VSR | 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 $ 1.207.000
SUBTOTAL: 1 $ 1.207.000
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8002514406 | EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $ 887.500
SUBTOTAL: 1 $ 887.500
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8600111536 |  14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A. 1 $ 173.000
SUBTOTAL: 1 $ 173.000
VALOR SIN MORA: $2.267.500
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 2.267.500

2025/11/01 5:33 PM USUARIO: SOI - CC79731060 PAGINA 1 DE 1



CER_AFI_2025000258199

LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

El usuario mencionado a continuacién registra la siguiente informacion en el ramo de Riesgos Laborales. La
informacion aqui proporcionada es veridica y se registra conforme a los datos suministrados.

Datos del
contratante

Nombres y
apellidos Empresa Contratante 723 - Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E
0 Razén Social

b Tipo de nimero de

documento de NIT documento de 9009590484
{ identificacion identificacion

|| Datos del contratista

Tipo documento y
numero de CC. 79731060 Estado de afiliacion Activa
identificacion

; Egggiflgma 02/11/2025 Nombres y apellidos ERSQSAALFONSO PENARANDA
| Fecha Inicio 01/02/2025 Fecha de retiro 10/11/2025

E Fecha fin contrato 10/11/2025 Tipo de vinculacion Trabajador Independiente

| Clase de riesgo 3

Esta certificacién se expide a los 1 dias del mes de noviembre del 2025.

Tenga en cuenta que, una vez finalice la fecha de terminacion del contrato, el sistema aplicara automaticamente el
retiro. Si tiene un nuevo contrato o prorroga, registre la novedad en www.positivaenlinea.gov.co para mantener la
cobertura.

Para verificar la autenticidad de este certificado, escanea el cédigo QR incluido o visita nuestra pagina web.
Selecciona la opcién  "Validar certificados de  afiliacion® e ingresa el siguiente  cédigo:
CC01112025E79731060P319690. Este cdédigo es valido por un mes.

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades ARL
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S. A.

Positiva Compafiia de Seguros S.A.:
Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencia(Suplente) | defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera LA ASEGURADORA
10 #97A - 13, Oficina 502. Bogoté | +57 (601) 610 8164 | Lunes a Viernes 8:00 a. m. — 6:00 p. m. | El Defensor, resolvera las quejas o reclamos, DE TODOS LOS

actuara como Conciliador ante Positiva. COLOMBIANOS

Mas informacién: https://www.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor

Puedes interponer una queja ante Positiva, o el Defensor, o la SFC u otro organismo de autorregulacion.

o Positiva Curmpaia de Seyuros @ @PosilivaCol '@ RositivaCo GD.I:.‘i'_i'.LS\'.J::;LJ'::I:. WWWpOSltha



