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: EDER ALONSO OSPINO DURAN
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 80202834
CORREO ELECTRONICO: doctoreder04@hotmail.com CELULAR: 3213086251
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
. , C. EXT GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA !
UBICACION DEL SERVICIO: 1SS 51 ZONA FRANGA SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
FO08A24 | 100
ENTIDAD ,
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 7590317918 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 685 VIGENCIA 2025
. 2026-01-09 . 2026-01-09
NUMERO DE CDP 248 FECHA 00:00:00.008 NUMERO DE CRP 3748 | FECHA 00:0000.000
OBJETO DEL CONTRATO: |MEDICO ESPECIALISTA- GINECOLOGO
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-01-01 2026-01-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $11,356,758
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: $124,834,205
VALOR EJECUTADO $124,293,407
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $11,356,758
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $540,798
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

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
7997202435 $4,434,544 $554,318 $709,527 3 $108,025 $1,371,870

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Enero de 2026. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

Liliana Castiblanco Mosos
52619353
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

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS
B surOccidente ESE.

ALCALDIRA MEYOR

DE BOGOTA DLC,
OBLIGACION ACTIVIDADES PRODUCTOS
"Prestar €l servicio de médico especialistaen el servicio de ginecologiay obstetriciaen |Preste servicicos como ginecologo y ) : ) -
la subred integrada de servicios de salud sur occidente e.s.e., unidad de servicios de obstetraen el Centro de salud que el R_eglsltro en el ss'tetne} deinformacion de
o | L ; . . . historia clinica dindmica
salud fontibdn, seglin requerimientos del supervisor del contrato supervisor asigna.
Realize |as actividades pertinentes ala Registro adecuado de la historiaclinicaen
Realizar la consulta, ecografias y/o demas procedimientos seglin la programacion. consulta de Ginecologiay obstetricia, asi el sistemade la subred dando
como las col poscopias programadas. cumplimiento alas exigencias.
Diligenciamiento de |a historiaclinica serealizo diligenciamiento de la histroia
Diligenciar la historia clinica de las pacientes que se encuentran bajo su cuidado. sistematizada o en los formatos de g

i ; ; de todas las pacientes atendidas
contingencia cuando fue necesario.

cumpli con las exigenciaslegalesy éticas  |serealizo diligenciamiento claro dela
para el adecuado manejo de la historia historia clinicay sus anexos dentro del
clinica marco lega y etico

"Cumplir con las exigencias legales y éticas parael adecuado manejo de la Historia
Clinicade los pacientes de acuerdo alos establecidos en la Resolucién 1995 de 1999

Digitar los registros individuales de servicios - RIPS, registros estadisticos y demas

formatos de la subred sur occidente que le sean indicados por el Supervisor del Control,

registrar lainformacién requerida en los procesos de acuerdo alalabor gjecutaday de  |diligenciamiento del RIPS diario entregade RIPS diario
acuerdo alos pardmetros establ ecidos previamente por el Servicios de Salud Sur

Occidente E.S.E., Unidad de Servicios de Salud Fontibén

Reportar en forma oportunaal lider del proceso ambulatorio intramural y subgerencia
de prestacion de servicos de salud |os riesgos parala seguridad del paciente como Reporte de suceso de seguridad: ninguno.  |reporte de eventos adversos
caidas entre otros, en los formatos implementados por la Institucion

Cumpli con las normas de asepsiay
Cumplir con las técnicas de asepsiay antisepsia, manual de bioseguridad y plan integral |antisepsia durante la prestacion de mis
de gestién ambienta (piga). servicios, asi como el adecuado desecho de
residuos

atencién segura a nuestro usuario

realice mis actividades haciendo uso delo

recomandado en las guias de practica entrega de servicios de salud segurosy con
clinicay respetando |los derechos de los calidad.

usuarios

Asistencia de reunionesy capacitaciones
Participar activay proactivamente en todas las actividades programadas por la programadas. Participe en la estrategia
Institucion en el proceso de Acreditacion, que apuntan al mejoramiento continlo dela |AsegUrate de este mes: Guia de buena
Entidad préctica de Comunicacion clinicay

correcta colocacién de manillas.

Asistencia de reuniones'y capacitaciones

Ejecutar las actividades contratadas con responsabilidad y ética profesional.

Firma de actas de asistencia a dichas
reuniones.

Participar activay proactivamente en todas las actividades programadas por la programadas. Participe en la estrategia . . . ’
ST o . . y - P Firma de actas de asistenciaa dichas
institucion en el proceso de acreditacion, que apuntan al mejoramiento continuo dela  |Aseglrate de este mes: Guia de buena reuniones.

entidad. préctica de Comunicacion clinicay )

correcta colocacion de manillas.

"Conocer e interiozar los principiosy valoresinstitucionalesy operativos en el diario
quehacer de la entidad, haciendo énfasis en €l trato digno y humanizacion en la
prestacion del servicio para usuarios, familia. comunidad y comparieros de la entidad,
con € fin de apoyar ala acreditacién de la subred sur occidente”

Registrar en el formato de consentimiento informado o en la historia clinica del
paciente, lainformacion brindada al mismo y/o a su familia, en cuanto alos riesgos, diligenciamiento de consentimiento
complicacionesy otras aternativas del tratamiento frente al procedimiento o informado prequirurgico y de colposcopia
intervencion que se vaya arealizar

Uso adecuado del batay carne seglin lineamiento institucional.incluye el cumplimiento |Uso de batay carnet durante las

entrega de servicios de salud segurosy con

Autocapacitacion en la Intranet calidad.

registro de Historiaclinica.

Adecuado uso de batay carnet.

delaestrategia"" quitate labata" en el contexto de seguridad del paciente. actividades institucionales

Asumir el 100% de la glosa generada por la firmainterventora al determinar

inconsistencias en soportes'y o acciones de calidad, oportunidad o de otraindoleenla |No se presentaron glosas este mes. No aplica

que tenga responsabilidad el contratista

Revision de agendas de citas de su programacion con el fin de informar al supervisor se verifican las agendas y se notificaa informacion al lider sobre cumpliento de
cualquier novedad que afecte la produccion lider. agendas.

Colaborar con launidad de servicios de salud donde se encuentre. Se colabora con todas |as activdiaddes Firmade actas.

programadas en lainstitucion.

Se presento un caso fortuito que impidio la

asistenciaalaconsultaprogramadadel 26 |Sedaaviso a lider.

de enero de 6am a 12 pm.

Rendimiento ginecologia2.6 + Se seguiran gestionando acciones para
Rendimiento obstetricia 1.2 + rendimiento [cumplir con el rendimiento mediante
de colposcopia 1.1. atencion de citas extras.

En caso de presentarse un caso fortuito o de fuerza mayor que impida asistir ala
consultainformar a supervisor del contrato.

Cumplir con €l estandar de rendimiento optimo de su servicio realizando estrategias
como reemplazo de inasistencias



Liliana Casti bl anco Mosos
52619353
Super vi sor

Const anci a virtual

de | a 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 COccidente E.S. E..

Copyright © 2021




Tipo de documento Banco

EDER ALONSO OSPINO DURAN

Cédula de ciudadania BANCO DAVIVIENDA S.A
STA EN GINECOLOGIA
Mo. de documento Tipo de cuenta
il 80202834 AHORRO
86251 doctorede hotmail.com
Sede MNo. de cuenta
SUBRED 7590317918

Plataforma desactivada para CREACION y/o CORRECCION de cuentas. A partir del 23/02/2026 se pueden volver a subir cuentas

RELACION DE CUENTAS 287145 Q

D CONTRATO PERIODO VALOR EJECUTADO VALOR A PAGAR % EJECUTADO SALDO POREJECUTAR ESTADOD ACCIONES
287 685 20t §124,293,407 $11,356,758 99.57 $540,798 ®  APROBADA
145 01-31

-12-01/ -

283 585 2025-12-01 /2025 §112,936,649 511,086,359 98.97 $1,171,729 ®  APROBADA
156 12-31
216 585 RU2s ol iRl $101,850,290 $10,275,162 986 $1,442,128 ®  APROBADA
780 1130
269 2025-10-01 / 2025-
290 585 10 3{ 591,575,128 $10,275,162 98.45 1,442,128 ®  APROBADA nn

266 2025-08-01 / 2025-
061 685 - 3; $81,299,966 $10,815,960 87.4 $11,717,290 ®  APROBADA nn



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
foa SOPORTE DE PAGO GENERAL B DAVIVIENDA

Seg

Sacial

ach e

SOl

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

|

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 80202834 || NUMERO PLANILLA: 7097202435  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: EDER ALONSO OSPINO DURAN || peRiopo COTIZACION OTROS MES diciembre ANO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES  diciembre ANO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || Dias DE MORA. o
DIRECCION: CR85AN23C36AP110 TELEFONO: 8013059 || EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/12/26  NUMERO AUTORIZACION: 2037941787
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otros trabajos de edicion.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
\ TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $856.100 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 856.100 $0 $856.100
SUBTOTALES: $ 856.100 $0 $856.100
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA o, ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 668.900 $0 $0 $0 $668.900 $0 $0 $668.900
SUBTOTALES: $ 668.900 $0 $0 $ 668.900
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTzaEs INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA ", $0 $0 $0 $130.400 $130.400 $0 $0 $ 130.400
SUBTOTALES: $ 130.400 $0 $0 $ 130.400

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olg . < PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % 2 E % O | F|wuwaoox o = z = L < Q Q= o 5 FSP fPORTES INDICADOR| 5 6 CENTRO é
No - “INOMBRES ; 221852 LWa<da<o 5|0 3|58 S| £ |5 0|8 3] : VOLUNTARIOS TOTAL o .| VALOR| TOTAL o TOTAL |¢ IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X |FHFFRFO > > n O = 4 > < > = |
CIEEE ADMIN | IBC (COTIZACION TARIFA | o PTE | ADMIN g IBC |COTIZACION| \porcl yooire | ADMIN | IBC DE  |porTES ADMIN |\ oo ) bORTEAPORTEAPORTEAPORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 [cc OSPINO  [NDEPENDIE $ NO 01-30 25-14 30 $ $856.100 $0 $0 $0 $0  Normal $856.100EPS005- |30 $§ $668.900  $0 $66890014-11- 30 $ 80202834 $ $0 $0 $0 $0 $0 $0
80202834 |PURAN - NTE o 10.640.000 COLPENSI| | 5.350.543 SANITAS | | 5.350.543 ARL SURA | | 5.350.543 130.400
ALONSO  PRESTACION ONES S.A.
DE
SERVICIOS

TOTAL PAGADO: $ 1.655.400

PAGINA 1 DE 1

2025/12/26 1:23 PM USUARIO: SOI CC80202834



JIAN

FACTURA ELECTRONICA DE VENTA

Representacion Grafica

Datos del Documento

Codigo Unico de Factura - CUFE :

9f6162017a59b9860a0f769637a6d55f197946ff6a0a769048ef40068€9405471bdb55856763161c811b816f31a4d703

Numero de Factura: EAOD-142
Fecha de Emision: 26/01/2026
Fecha de Vencimiento: 25/02/2026
Tipo de Operacion: 10 - Estandar

Datos del Emisor / Vendedor

Razon Social: OSPINO DURAN EDER ALONSO
Nombre Comercial: OSPINO DURAN EDER ALONSO
Nit del Emisor: 80202834

Tipo de Contribuyente: Persona Natural

Régimen Fiscal:R-99-PN

Responsabilidad tributaria: ZZ - No aplica
Actividad Economica: 8621

Datos del Adquiriente / Comprador

Nombre o Razén Social:
Tipo de Documento: NIT
Nimero Documento: 900959048

Tipo de Contribuyente: Persona Juridica
Régimen fiscal: R-99-PN
Responsabilidad tributaria: ZZ - No aplica

Detalles de Productos

Forma de pago: Crédito

Medio de Pago: Transferecia Crédito
Orden de pedido:

Fecha de orden de pedido:

Pais: Colombia

Departamento: Bogota

Municipio / Ciudad: Bogot3, D.c.
Direccion: CR 69 12 A42 AP 306 TO 2
Teléfono / Movil: 3002653164
Correo: doctoreder04@hotmail.com

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUROCCIDENTE ESE

Pais: Colombia

Departamento: Bogota
Municipio / Ciudad: Bogotd, D.c.
Direccion: CL9 39 46
Teléfono / Movil: 5551347
Correo: llianacastib@gmail.com

AN

IMPUESTOS Precio unitario
Nro. | Cédigo Descripcion u/m Cantidad Precio unitario Descuento detalle Recargo detalle IVA % INC % de venta
HONORARIOS MEDICOS E
1 01 SPECIALIZADOS HUR 126,00 $ 90.133,00 $ 0,00( $ 0,00 $ 11.356.758,00

Notas Finales

honorarios enero 2026
Linea de negocio:

Hoja 1 de 2



Datos Totales

Documento generado el:
26/01/2026 20:18:26
Documento validado por la
DIAN:

26/01/2026 20:18:27

XML Generado por: Solucién
Gratuita DIAN

800197268

PDF Generado por:
Solucion Gratuita DIAN
Nit:800197268

Numero de Autorizacion: 18764099188101 Rango desde: 132 Rango hasta: 500 Vigencia: 2026-03-25

MONEDA cop MONEDA cop
TASA DE CAMBIO 0 TASA DE CAMBIO
Subtotal 11356758 Subtotal 11.356.758,00
Descuento detalle 0,00 Descuento detalle 0,00
Recargo detalle 0,00 Recargo detalle 0,00
Total Bruto Factura 11356758 Total Bruto Factura 11.356.758,00
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 (=) 11356758 Total neto factura (=) 11.356.758,00
Descuento Global (-) 0,00 Descuento Global (-) 0,00
Recargo Global (+) 0,00 Recargo Global (+) 0,00
Total factura (=) COP $ $ 11356758 Total factura (=) COP $ $11.356.758,00
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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