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: JUAN CARLOS HERNANDEZ SUAREZ
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 1032388393
CORREO ELECTRONICO: drjuanhernandez1987@gmail .com CELULAR: 3213306989
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: U. ESPUCI. INTERMEDIOS ADULTOS USS SEDE: SUBRED
FONTIBON
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
FO03J05 100
ENTIDAD ,
FINANCIERA: BANCOLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 67585505568 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 2299 VIGENCIA 2025
. 2026-01-09 . 2026-01-09
NUMERO DE CDP 248 FECHA 00:00:00.008 NUMERO DE CRP 1782 | FECHA 00:0000.000
OBJETO DEL CONTRATO: |MEDICO ESPECIALISTA- INTERNISTA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-01-01 2026-01-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $7,571,172

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: $93,017,256
VALOR EJECUTADO $89,772,468
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $7,571,172
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $3,244,788

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
9497318975 $2,595,830 $324,479 $415,333 3 $63,234 $803,046

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

JONY MAURICIO FUENTESDIAZ
80505575
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) Realizar las actividades y procedimientos diagnosticos y terapéuticos sefialados para
el manejo de patologias establecidos dentro del plan integral de su especialidad.

2) Cumplir con las exigencias legalesy éticas para el adecuado manejo de la historia
clinicade los pacientes

3) Llevar registro de la atencién de los procedimientos, actividades e intervenciones, asi
como mantener actualizados los informes estadisti cos definidos por |a Subred y todos
aquellos registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y
facturacion

4) Cumplir con las exigencias legales y éticas para el manejo adecuado de lahistoria
clinica

5) Participar en la programacion de actividades del érea.

6) Reportar los eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecidaen la
Subred

7) Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio, participar en los
andlisis alos que sea convocado e implementar las acciones de mejora definidas para el
servicio.

8) Impartir instrucciones a equipo de salud sobre los procedi mientos ordenados a
paciente.

9) Diligenciar en forma adecuada |os formatos o instrumentos propios de su actuar con
criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad.

10) Diligenciar el consentimiento informado acorde a procedimiento

11) Practicar €l seguimiento y control a pacientes en los que se requiera su participacion.

12) Informar a pacientey su familia sobre su condicion, plan de manejo y atencion.

13) Emitir conceptos médicos que se le requieran.

14) Apoyar e cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiade la
Calidad seguin requerimientos de la Subred.

15) Diligenciar €l consentimiento informado acorde a procedimiento

16) Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y
entregarlas al supervisor del contrato para que este certifique el cumplimiento

17) Responder por |os elementos entregados para el desempefio de las actividades
asignadas y entregarlos ala persona encargada en caso de terminacion del contrato.

18) Participar en las jornadas de capacitacion, induccién, equipos de mejoramiento de
acreditacion, reuniones y eventos a los cuales sea convocado.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

1) Redlizo las actividades y
procedimientos diagnosticos y terapéuticos
sefialados para el manejo de patologias
establecidos dentro del plan integral de
cuidado del paciente.

2) Cumplo con las exigencias legalesy
éticas para el adecuado manejo dela
historia clinica de los pacientes

3) Llevo registro de la atencion de los
procedimientos, actividades e
intervenciones, asi como mantener
actualizados los informes estadisticos
definidos por |a Subred y todos aguellos
registros necesarios para el cumplimiento
de los procesos de costos y facturacion

4) Cumplo con las exigencias legalesy
éticas para el manejo adecuado de la
historia clinica

5) Participo en la programacion de
actividades del érea.

6) Reporto los eventos de notificacion
obligatoria con la oportunidad establecida
en lanormatividad vigente.

7) Notifico lasfallas 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.

8) Imparto instrucciones a equipo de salud
sobre |os procedimientos ordenados al
paciente.

9) Diligencio en forma adecuada los
formatos o instrumentos propios de su
actuar con criterios de legibilidad,
oportunidad e integralidad.

10) Diligencio e consentimiento
informado acorde a procedimiento.

11) Practico el seguimiento y control a
pacientes en los que se requiera su
participacion.

12) Informo al paciente'y su familia sobre
su condicién, plan de manejo y atencion.
13) Emito conceptos médicos que se le
requieran.

14) Apoyo & cumplimiento de las normas
del Sistema Obligatorio de Garantiadela
Calidad seguin requerimientos de la
Subred.

15) Diligencio el consentimiento
informado acorde a procedimiento

16) Elaboro informe mensual sobre el
desarrollo y avance de sus actividades y
entregarlas a supervisor del contrato para
la certificacion de cumplimiento del
contrato.

17) Respondo por los elementos
entregados para el desempefio delas
actividades asignadas y entregarlos ala
persona encargada en caso de terminacion
del contrato.

18) Participo en las jornadas de
capacitacion, induccion, reunionesy
eventos a los cuales sea convoca Participar
en las jornadas de capacitacion, induccién,
equipos de mejoramiento de acreditacion,
reunionesy eventos alos cuales sea
convocado.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

SISTEMA DE INFORMACION
INSTITUCIONAL

SISTEMA DE INFORMACION
INSTITUCIONAL

SISTEMA DE INFORMACION
INSTITUCIONAL

CUANDO SE REQUIERA

CUANDO SE REQUIERA

REGISTRO SISTEMA DE
INFORMACION

CUANDO SE REQUIERA

ORDENES MEDICAS

SISTEMA DE INFORMACION
INSTITUCIONAL

SISTEMA DE INFORMACION
INSTITUCIONAL

CUANDO SE REQUIERA

SISTEMA DE INFORMACION
INSTITUCIONAL

CUANDO SE REQUIERA

PROCEDIMIENTOS Y PROTOCOLOS
INSTITUCIONALES

PROTOCOLOS INSTITUCIONALES -
ORDENES MEDICAS

FORMATO INSTITUCIONAL

CUANDO SE REQUIERA

CUANDO SE REQUIERA



19) Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establecidos por la Subred,
ademas de apoyar laimplementacion de los mismos.

20) Apoyar ala Subred en las actividades que demande segUin requerimientos
interinstitucionales y extrainstitucionales.

21) Registrar las actividades realizadas rel acionadas con la prestacion del servicio, de
acuerdo con € sistema de informacion de la Subred.

22) Redlizar supervision de los contratos para los que sea designado.

23) Entregar la constancia de afiliacion y el pago a sistema de seguridad socia en
salud, pensiones'y riesgos profesional es mensua mente.

24) Redlizar las demés actividades que le sean asignadas acordes con el objeto del
contrato)

19) Conozco y doy cumplimiento alos
procedimientos establecidos por la Subred,
ademas de apoyar laimplementacién de
los mismos.

20) Apoyo ala Subred en las actividades
que demande seglin requerimientos
interinstitucionales y extrainstitucionales.

21) Registro las actividades realizadas
relacionadas con la prestacion del servicio,
de acuerdo con el sistema de informacion
dela Subred.

22) Redlizo supervision de los contratos
paralos que sea designado

23) Entrego la constancia de afiliacion y el
pago al sistema de seguridad social en
salud, pensiones y riesgos profesionales
mensua mente

24) Realizo las demés actividades que le
sean asignadas acordes con €l objeto del
contrato.

JONY MAURI CI O FUENTES DI AZ
80505575
Super vi sor

CUANDO SE REQUIERA

CUANDO SE REQUIERA

SISTEMA DE INFORMACION

CUANDO SE REQUIERA

PLANILLA INTEGRADA DE
LIQUIDACION DE APORTES (PILA)

CUANDO SE REQUIERA

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



‘. 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 1032388393 HERNANDEZ SUAREZ JUAN CARLOS INDEPENDIENTE PRINCIPAL caltle 1616»0€ 59 - 31 Torre 8 BOGOTA-BOGOTA D.E. 9433477 No
apto
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-12 2025-12 2052322285 9497318975 | 2026/01/23 2026/01/02 | BANCOLOMBIA 0 $3,439,800
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $10,770,400 $1,831,100 $10,770,400 $1,346,300 $10,770,400 $262,400
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $10,770,400 $1,831,100 $10,770,400 $1,346,300 $o $0 $10,770,400 $262,400 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $10,770,400 $1,831,100 $10,770,400 $1,346,300 $o $0 $10,770,400 $262,400 $0 $0
1 |cc |1032388393 |HERNANDEZ JUAN |230301 | 30 $10,770,400 $1,831,100|  EPS005( 30 $10,770,400 $1,346,300 0 0 S0 14-23] 30 $10,770,400 $262,400 0 S0 $0
Total Afiliados( 1) $10,770,400 $1,831,100 $10,770,400 $1,346,300 $0 $0 $10,770,400 $262,400 $0 $0

Pagina 1 de 2 2026/01/01 08:59 PM



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 1032388393 HERNANDEZ SUAREZ JUAN CARLOS INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 66 # 59 - 31 Torre 8 BOGOTA-BOGOTA D.E. 9433477 No
apto 1106
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-12 2025-12 2052322285 9497318975 | 2026/01/23 2026/01/02 | BANCOLOMBIA 0 $3,439,800

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $1,831,100 $0 $0 $1,831,100
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $1,831,100 $0 $0 $1,831,100
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $262,400 $0 $0 $262,400
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $262,400 S0 S0 $262,400
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $1,346,300 $0 $0 $1,346,300
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $1,346,300 $0 $0 $1,346,300

1 $3,439,800 S0 S0 $3,439,800

Pagina 2 de 2 2026/01/01 08:59 PM



JUAN CARLOS HERNANDEZ SUAREZ
NIT: 1032388393-2

Régimen: No responsable de IVA

Persona Natural

CL 5357 71 P2, Bogota D.C., Bogota, Colombia
Tel. 6019433477

Email. drjuanhernandez1987@gmail.com

Autorizacion factura electrénica de venta No. 18764094208539 valida desde 2025-06-10 hasta 2027-06-10 rango
desde DRJC79 hasta DRJC100.

r \ r 3
Nombre o0 Razén SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR .
Social: OCCIDENTE E.S.E. \F/éﬁgRA ELECTRONICA DE DRJC92
NIT : 900959048 — _
Direccion: Calle 9 No. 39 - 46, Bogota, D.C., Bogota, Colombia MONEDA: _ COP Colombia, Pesos
Teléfono: +571375569 HORA EMISION: 09:27:20-05:00
Email: liderasistencialuf@subredsuroccidente.gov.co FECHA FIRMADO: 08/01/2026 09:27:21
Forma de Pago: Contado FECHA DE EMISION FECHA DE VENCIMIENTO
Medio de Pago: Transferencia Débito Bancaria = —
Fecha de Pago: 01/02/2026 DA MES ANO DIA MES ANO
Total de Lineas: 1 08 01 2026 01 02 2026

( ) ) IMPUESTOS )
# DI DESCRIPCION M ANTIDAD PRECI . DCTO. TOTAL
CODIGO SCRIPCIO U C Clou NoM. 1% o VAL VMONTO CTO (©)
1 85121200 |[SERVICIOS MEDICOS ESPECIALISTA WSD 84,00 $90.133,00 0,00 $7.571.172,00
-5 Especialista en medicina interna en la

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur
Occidente E.S.E.durante el mes de ENERO
DE

2026 por 84 (OCHENTA Y CUATRO ) horas

. J
Notas: Subtotal: $7.571.172,00
CUENTA DE COBRO ENERO 2026

Cargos: $0.00
Descuento: $0.00
SON: (siete millones quinientos setenta y un mil ciento setenta y dos pesos )
CUFE: 88698e8cec26727980b13ce249595d4f6e4f354b62c47ec3bddb9fa7al42fb7189d39d55dddf4c6e45e225af2dbab28f Total: $7.571.172,00

Firma Digital: b8VOrfm4ef4vZdCDugZG5ROX9rtwXJoBCey6GtcQJsVO5Ke+cTzr4QJIfZqdMWXPY
ZFRSVSvz0j3P+c5dxWs2TtHMUzSAdF/dES9bGwLdzMcdFT+xqE

XFKLUWY+bO+tHx VUECKC8zYuSowdUwyPQfN5IC9zxIBgkNpzQ+hAXzvtRaot4RxttWTKOEYX5TsQXg 0sVs/8ebYpeVNuylhjNeKrPPbCYu45EWiTh
NE9p91rkyk9nL SfdyVb2zK6dd4wkH G586UAY6EISUL3dXQ36XrNDRrb8X2fULWEKK298vcfdmVGZex+6s03AXV7WK|IQNF o/Ejh3k+YbyLmIOHWbIF

Cw==

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



