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.L- ;T:;:::;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén 3
. Sur Occidente E.S.E.
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: Steven Fabian Lopez Farfan
TIPO DE DOCUMENTO: CcC | X CE No. 1032425590
CORREO ELECTRONICO: steven_flopez@hotmail.com CELULAR: 8043578
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
) QUIRURGICO GINECOLOGIA Y
UBICACION DEL SERVICIO: OBSTETRICIA USS OCCIDENTE DE SEDE: SUBRED
KENNEDY
Centro de % Centro de % Centro de %
CENTRO DE costo costo costo
COSTOS:
KE10C10 35 KE10B04 30 KE10A24 35
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DE BOGOTA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 82369992 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 2267 VIGENCIA 2025
g 2025-12-09 - 2025-12-19
NUMERO DE CDP 2432 FECHA 12:33:01.000 NUMERO DE CRP 56353 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |MED|CO ESPECIALISTA- GINECOOBSTETRA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-12-01 2025-12-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $12,979,152
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 paralos alivios tributarios se debe allegar 10s soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $143,311,470
VALOR EJECUTADO $142,770,672
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $12,979,152
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $540,798
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%:

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de |os aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 el
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
9496099885 $4,975,342 $621,918 $796,055 3 $121,199 $1,539,172

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

AMPARO LEONOR RAMIREZ CORREDOR
51960113
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




. - Subred Integrada de Serviclos de Saled
B surOccidente ESE.
OBLIGACION

01). Redlizar las actividades y procedimientos diagnésticos y terapéuticos sefialados
para el manejo de patologias establecidos dentro del plan integral de cuidado del

paciente. 02). Cumplir con las exigencias legalesy éticas para el adecuado mangjo dela

historia clinica de los pacientes

03). Llevar registro de la atencion de los procedimientos, actividades e intervenciones,
asi como mantener actualizados |os informes estadisticos definidos por la Subred y
todos aquellos registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y
facturacion. 04). Participar en la programacion de actividades del érea.

05). Reportar 1os eventos de notificacién obligatoria con la oportunidad establecida en

la Subred. 06). 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
parael servicio.

07). Impartir instrucciones a equipo de salud sobre los procedimientos ordenados al
paciente. 08). Diligenciar en forma adecuada |os formatos o instrumentos propios de su
actuar con criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad.

09). Diligenciar el consentimiento informado acorde a procedimiento. 10). Practicar el
seguimiento y control a pacientes en los que se requiera su participacion.

11). Informar al pacientey su familia sobre la condicidn del paciente, plan de manejoy
atencién. 12). Emitir conceptos médicos que se e requieran.

13). Apoyar € cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiade la
Calidad seglin requerimientos de la Subred. 14). Elaborar informe mensual sobre el
desarrollo y avance de sus actividades y entregarlas al supervisor del contrato para que
este certifique el cumplimiento

15). Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, equipos de mejoramiento de
acreditacion, reunionesy eventos alos cuales sea convocado. 16). Registrar las
actividades realizadas relacionadas con la prestacion del servicio, de acuerdo con el
sistema de informacion de la Subred.

17) Entregar la constancia de afiliacion y el pago al sistema de seguridad social en
salud, pensiones'y riesgos profesionales mensua mente.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Brindo atencién integral a pacientes en
sala de partos, consulta externay cirugia,
asegurando un manejo acorde a guias
clinicasy estdndares de calidad. Registro
de manera detalladay oportunaen la
historia clinica.

Registro todos los procedimientos
obstétricos y ginecol6gicos en € sistema
de informacién. Participo activamente en
reuniones de planeacion y mejora continua
del servicio.

Identifico y notifico eventos adversos en
pacientes gineco-obstétricas segin
normatividad. Participo en el andlisis de
incidentesy en comités de calidad y
seguridad del paciente.

Capacito a personal en el manejo de
emergencias obstétricas, partos de ato
riesgo y complicaciones ginecol dgicas.
Registro con claridad y precision los
procedimientosy evolucién en la historia
clinica

Participo en capacitaciones con el personal
en el manejo de emergencias obstétricas,
partos de ato riesgo y complicaciones
ginecoldgicas. Registro con claridad y
precision los procedimientos y evolucién
en lahistoriaclinica

Brindo orientacién y educacion a pacientes
y familiares sobre la condicién de salud y
cuidados postoperatorios o postparto.
Elaboro conceptos médicos sobre
diagnosticos y tratamientos cuando es
requerido.

Capacito a personal en el manegjo de
emergencias obstétricas, partos de alto
riesgo y complicaciones ginecol dgicas.
Registro con claridad y precision los
procedimientos y evolucién en lahistoria
clinica

Participo en capacitaciones de
actualizacion en ginecologiay obstetricia,
reuniones clinicas y eventos académicos.
Registro de manera oportunaen el sistema
de informacién hospitalaria

Presento los documentos que certifican mi
afiliacion y pago de seguridad social.

AMPARO LEONOR RAM REZ CORREDOR
51960113
Super vi sor

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Historia clinica completa con diagnésticos,
evolucion y tratamientos indicados,
garantizando el cumplimiento de
normativas de bioéticay confidencialidad.

Base de datos actualizada con informacion
de atencidn, actas de reunionesy
estrategias de mejoradel servicio.

Certificados de asistencia a capacitaciones,
registros de pacientes y procedimientos
actuaizados en €l software ingtitucional.

Certificados de asistencia a capacitaciones,
registros de pacientes y procedimientos
actualizados en el software institucional.

Formularios de consentimiento informado
debidamente diligenciados y archivados,
evolucion detallada en la historia clinica

Registros en historia clinica sobre la
informacién brindada, conceptos médicos
escritos para referencias o interconsultas.

Informes de auditoriay evaluacion del
servicio, reporte mensual de actividades
entregado ala supervision.

Certificados de asistencia a capacitaciones,
registros de pacientes y procedimientos
actualizados en el software institucional.

Entrego planillas de pago a SGSSS. Del
mes certificado

Const anci a virtual

Sur Cccidente E. S E

de | a cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud

Todos | os derechos reservados de |a Subred |Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E. .
Copyright © 2021



‘. 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 1032425590 LOPEZ FARFAN STEVEN FABIAN INDEPENDIENTE PRINCIPAL carrera73 a#74b 48 BOGOTA-BOGOTA D.E. 8043578 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-11 2025-11 1985698993 9496099885 | 2025/12/22 2025/12/05 | BANCO DE BOGOTA 0 $1,539,500
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) $4,976,000 $796,200 $4,976,000 $622,000 $4,976,000 $121,300
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $4,976,000 $796,200 $4,976,000 $622,000 $0 $0 $4,976,000 $121,300 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $4,976,000 $796,200 $4,976,000 $622,000 $0 $0 $4,976,000 $121,300 $0 $0
1 |cc |1032425590 |LOPEZ STEVEN |Z30301 | 30 $4,976,000 $796,200  EPS005| 30 $4,976,000 $622,000 0 0 S0 14-11] 30 $4,976,000 $121,300( © $0 $0
Total Afiliados( 1) $4,976,000 $796,200 $4,976,000 $622,000 $0 $0 $4,976,000 $121,300 $0 $0
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3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1032425590 LOPEZ FARFAN STEVEN FABIAN INDEPENDIENTE PRINCIPAL carrera73a#74b 48 BOGOTA-BOGOTA D.E. 8043578 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-11 2025-11 1985698993 9496099885 | 2025/12/22 2025/12/05 | BANCO DE BOGOTA 0 $1,539,500

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $796,200 S0 S0 $796,200
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $796,200 S0 S0 $796,200

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $121,300 S0 S0 $121,300
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $121,300 $0 $0 $121,300

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $622,000 $0 $0 $622,000
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $622,000 $0 S0 $622,000

1 $1,539,500 $0 $0 $1,539,500
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Medellin, 10 de diciembre de 2025

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS HACE CONSTAR:

Que STEVEN LOPEZ FARFAN con documento de identidad C1032425590, se encuentra afiliado(a) a la Administradora de Riesgos Laborales SEGUROS DE
VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajador(a) de SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E con NIT N900959048.

A continuacion, se relacionan las fechas de afiliacion:

Informacién general de la afiliacién

‘Fe.cha Fecha fin Tipo cotizante Centro de trabajo Cédigo C.T C.lase de Tas‘a L. Estado
inicio riesgo cotizacion cobertura
2024-07 | 3000-12 | INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION PRINCIPAL 0000000 3 2436 EN
-01 =31 DE SERVICIOS SUPERIOR A UN MES BOGOTA DC 001 ’ COBERTURA
‘é‘
5
‘Medoliny @O 44378 ™ Manizales 606 gSHPB0 Lineas deatencién 01 8000 511 414 6 01 8000 941 414
"Bogota 6014055911 ‘Bucaramanga 6076917938 Linea de conciliacion ARL 3103157562
-Cali 6023808938 *Cartagena 6056424938 segurossura.com.co arlsura.com
- Pereira 606 3138400 -Barranquilla 6053197938

Paginaldel



JIAN

FACTURA ELECTRONICA DE VENTA

Representacion Grafica

Datos del Documento

Codigo Unico de Factura - CUFE :

9f74680f5331c36f5344531e7df434e10032989af8d8da2a9e80d58ac5aef279b5b1a384b567¢c43519d04d4734f0c3e7

Numero de Factura: 112

Fecha de Emision: 10/12/2025
Fecha de Vencimiento: 09/01/2026
Tipo de Operacion: 10 - Estandar

Datos del Emisor / Vendedor

Razon Social: LOPEZ FARFAN STEVEN FABIAN
Nombre Comercial: LOPEZ FARFAN STEVEN FABIAN
Nit del Emisor: 1032425590

Tipo de Contribuyente: Persona Natural

Régimen Fiscal:R-99-PN

Responsabilidad tributaria: ZZ - No aplica
Actividad Economica: 8621

Datos del Adquiriente / Comprador

Forma de pago: Crédito

Medio de Pago: Instrumento no definido
Orden de pedido:

Fecha de orden de pedido:

Pais: Colombia

Departamento: Bogota

Municipio / Ciudad: Bogot3, D.c.
Direccion: CL 138 10 A97
Teléfono / Movil: 6018043578
Correo: steven_flopez@hotmail.com

Nombre o Razén Social: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

Tipo de Documento: NIT

Numero Documento: 900959048

Tipo de Contribuyente: Persona Juridica
Régimen fiscal: 0-13

Responsabilidad tributaria: ZZ - No aplica

Detalles de Productos

Pais: Colombia

Departamento: Bogota

Municipio / Ciudad: Bogotd, D.c.
Direccion: CL9 39 46

Teléfono / Mévil: 4546800

Correo: gerencia@subredsuroccidente.gov.co

AN

IMPUESTOS Precio unitario
Nro. | Cédigo Descripcion u/m Cantidad Precio unitario Descuento detalle Recargo detalle IVA % INC % de venta
honorarios médicos como
especialista Ginecologia y
1 111 | obstetricia del mes de Dici| HUR 144,00 |$ 90.133,00 0,00 $ 0,00 $ 12.979.152,00

embre segun contrato No
2267 2025

Notas Finales

Linea de negocio:
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Datos Totales

Documento generado el:
10/12/2025 12:36:45
Documento validado por la
DIAN:

10/12/2025 12:36:45

XML Generado por: Solucién
Gratuita DIAN

800197268

PDF Generado por:
Solucion Gratuita DIAN
Nit:800197268

Numero de Autorizacion: 18764096706186 Rango desde: 101 Rango hasta: 200 Vigencia: 2027-08-06

MONEDA cop MONEDA cop
TASA DE CAMBIO 0 TASA DE CAMBIO
Subtotal 12979152 Subtotal 12.979.152,00
Descuento detalle 0,00 Descuento detalle 0,00
Recargo detalle 0,00 Recargo detalle 0,00
Total Bruto Factura 12979152 Total Bruto Factura 12.979.152,00
VA 0,00 IVA 0,00
INC 0,00 INC 0,00
Bolsas 0,00 Bolsas 0,00
Otros impuestos 0 Otros impuestos 0,00
Total impuesto (=) 0 Total impuesto (=) 0,00
Total neto factura (=) 12979152 Total neto factura (=) 12.979.152,00
Descuento Global (-) 0,00 Descuento Global (-) 0,00
Recargo Global (+) 0,00 Recargo Global (+) 0,00
Total factura (=) COP $ $ 12979152 Total factura (=) COP $ $12.979.152,00
Valores informativos Valores informativos
ANTICIPOS ANTICIPOS
Anticipos 0 Anticipos 0,00
RETENCIONES RETENCIONES
Rete fuente 0,00 Rete fuente 0,00
Rete IVA 0,00 Rete IVA 0,00
Rete ICA 0,00 Rete ICA 0,00
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