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: SAMUEL JESUS RODRIGUEZ URUERNA
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 79506911
CORREO ELECTRONICO: ucinueva@gmail.com CELULAR: 3142910137
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: U. ESPUCI ADULTOS USS OCCIDENTE DE SEDE: SUBRED
KENNEDY
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
KE10002 | 100
ENTIDAD ,
FINANCIERA: BBVA COLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 86004143 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 3644 VIGENCIA 2025
. 2025-11-26 . 2025-11-30
NUMERO DE CDP 2308 FECHA 15:54-20.008 NUMERO DE CRP 51715 | FECHA 00:00-00.000
OBJETO DEL CONTRATO: [MEDICO ESPECIALISTA - EN CUIDADO CRITICO O INTENSIVO
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-11-01 2025-11-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $15,232,464
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: $145,318,912
VALOR EJECUTADO $140,607,360
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $15,232,464
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $4,711,552

PORCENTAJE DE EJECUCION

97%

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

91106628 - ARL -

PANTALLAZO $7,499,059 $937,382 $1,199,849 3 $182,677 $2,319,909

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

RODOLFO DUARTE CELY
80158750
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




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

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
el 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

RODOLFO DUARTE CELY
80158750
Super vi sor

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

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
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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 79506911 SAMUEL JESVS RODRIGUEZ | CR 65 10015 TORRE | 3142010137 | ucINUEVA@GMAIL.COM EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2025-10 2025-10 ! 04/11/2025 91106628 $2.395.000
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
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 937.400 0 0 0 0 0 0 937.400 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 1.199.900 0 0 37,500 37.500 0 0 1.274.900 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
14-11 ARL SURA 890903790-5 182.700 182.700 0 0 182.700 1.827 182.700 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 1 937.400 937.400
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 1.274.900 1.274.900
ICBF Riesgos Laborales 1 182.700 182.700
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 2.395.000 2.395.000

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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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 79506911 SAMUEL JESVS RODRIGUEZ | CR 65 10015 TORRE | 3142010137 | ucINUEVA@GMAIL.COM 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
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-10 2025-10 ! 04/11/2025 91106628 $2.395.000
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 79506911 RODRIGUEZ URUENA SAMUEL JESUS 57| 0 N 25-14 7.499.060 | 1.199.900 0 0 37.500 37.500 EPS017 7.499.060 937.400 14-11 7.499.060 3 182.700 0 0 0 0 0 0 0

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




SAMUEL JESUS RODRIGUEZ URUENA

NIT: 79506911-5

Régimen: Responsable del impuesto sobre las ventas —IVA
Persona Natural

CR 65 100 15 TO 3 AP 502, Bogotéa D.C., Bogota, Colombia, CP
Tel. 3142910137

Email. samuel_jesusrodriguez@yahoo.com

111121

Autorizacion factura electr??nica de venta No. 18764087422513 valida desde 2025-01-20 hasta 2027-01-20 rango

desde FESR-1 hasta FESR-500.

NO SOY GRAN CONTRIBUYENTE NI AUTORRETENEDOR
ACTIVIDAD ECONOMICA 8621

Raz6 ial: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR )
azon Socia OCCIDENTE E S E. FACTURA ELECTRONICA DE FESR . 11
NIT: 900959048-4 VENTA: - P
Direccion: CL 9 39 46, Bogota, D.C., Bogot??, Colombia, CP MONEDA: _ COP Colombia, Pesos
111121 HORA EMISION: 04:49:34
Teléfono: 6014546800 FECHA FIRMADO: 19/11/2025 09:49:37
Email: facturacionelectronica@subdersuroccidente.gov.co .
FECHA DE EMISION FECHA DE VENCIMIENTO
Método de Pago: Contado — —
Medio de Pago: Transferencia Débito Bancaria DIA MES ANO DIA MES ANO
Total de Lineas: 1 19 . 2025 - - -
\ J \ J
( 3
IMPUESTOS
# CcODIGO DESCRIPCION U. M. | CANTIDAD| PRECIO U. % 0 VAL DCTO. TOTAL
NOM |7° MONTO
1 HON HONORARIOS HUR 156,00 $97.644,00 0,00 $15.232.464,00
Servicio Medico Especialista Cuidado
Intensivo
\ J
Notas: Subtotal: $15.232.464,00
Cargos: $0.00
SON: (quince millones doscientos treinta y dos mil cuatrocientos sesenta y cuatro pesos ) Descuento: $0.00
CUFE: 9bc2b597220705d0f28619566fbada0a94e410aab6a2d0f7b9d596ccf279dc986d27539190b90c2ed08339e00c64b168 Total: $15.232.464,00

PARA PAGOS FAVOR CONSIGNAR EN EL BANCO BBVA CUENTA DE AHORRO NUMERO 00130086000200004143 A NOMBRE DE SAMUEL JESUS RODRIGUEZ URUENA

Firma Digital: RVxkFleCnRNUPGMR3YJjC/GpKCvrTeaqfSRZDK34F5VVGfhzU9e9h8gpQqORi1Y7
rseybp2T265PWggxTVGKWsSXjEhd5NInngYPHE2aQs908deqHh

uBB3qgzk8/XI158 zaPmB4ki2ExVVvfXZcVOgwAiY8HtU79gbUPGeGuK+2w78SerNHThhBQjvwLRiIR6D+ 0JLPoYHILXblo5IIlUH7Nu/msanz8xrDPXg3
OlwbQyhz+Bki86WHtFZncddRkXe4q ETSe1RPJIw4IhPDGLMUQwouXmAmDZN4HoL05h2LMaVK9EXHpgyl96+U5mh8eK2K13 n0SxT1p9umMa7elw4mlLn
MO==

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. witssogs0s340 PLATAFORMA: Facturatech Nit. 901.143.311-8

@ facturatech




