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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  |aprobacion 2/15/2018
TESORERIA
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: EDWIN GIOVANNY CHAPETA PARADA
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 91158536
CORREO ELECTRONICO: echapetap@gmail.com CELULAR: 3105604627
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: U. ESPUCI ADULTOS HOSPITAL BOSA SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo i
COSTOS:
BO37X02 | 100
ENTIDAD _
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 455200165963 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 7879 VIGENCIA 2025
: 2026-01-09 ] 2026-01-09
NUMERO DE CDP 248 FECHA 00:0000.000 NUMERO DE CRP 3832 | FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: [ESPECIALISTA CUIDADO CRITICO O INTENSIVO
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-01-01 2026-01-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $12,839,008
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, aivios
tributarios) es de anotar que paralos alivios tributarios se debe allegar 1os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $14,353,668
VALOR EJECUTADO $12,889,008
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $12,889,008
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $1,464,660

PORCENTAJE DE EJECUCION

90%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes a 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 lega vigente.

, ; APORTE PENSION NIVEL | APORTE
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5%IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
PRIMER COBRO $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

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

jose miguel peralta zabaleta
17956572
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 Inmegrada de Servichos de Salud

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 |os elementos entregados para el desempefio de |as actividades
asignadas y entregarlos ala persona encargada en caso de terminacion del contrato.

j ose m guel

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

Cuidé el recurso suministrado por la
ingtitucion pararealizar mis actividades
diarias.

peralta zabal eta
17956572
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 |Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E..

Copyright © 2021



SENOR(ES) SUB RED INTEGRADA DE
DIRECCION  Colombia

TELEFONO

ID item
1 PRESTACIONSERVICIOSDESALUD

[El Moneda: COP

z Forma de pago: Crédito

E Tipo de operacion: Estandar

EDWIN CHAPETA
NIT 91158536-6 FACTURA ELECTRONICA DE
CALLE 155 9-45, Bogota, D.C., Bogota D.C., VENTA
Tel: +573105694627
edwinchapeta@yahoo.com ; No. ICB46
No responsable de IVA

FECHA DEL DOCUMENTO (DD/MM/AA)

22/01/2026
FECHA DE VENCIMIENTO
NIT 900959048-4 21/02/2026
Unidad Precio Cantidad Descuento Total
Hora $97.644 132 $12.889.008

= Generado: 2026-01-22 22:07:34-05:00
1 Validacion DIAN: 2026-01-22 22:08:34-05:00

CUFE: 511bcfd54f702c82aae0d35cadb7b158ba3e960bd49c93e384501d65be4d8c4b1111bf063bfc9f387053c87514c72686
Esta factura se asimila en todos sus efectos a una letra de cambio de

conformidad con el Art. 774 del cédigo de comercio. Autorizo que en
caso de incumplimiento de esta obligacién sea reportado a las

centrales deriesgo, se cobraranintereses por mora.

Subtotal $12.889.008
Total $12.889.008

Total de lineas: 1

ELABORADO POR ACEPTADA, FIRMA Y/O SELLO Y FECHA
Autorizacion de numeracién de facturacién N° 18764104871160 de 2026-01-21 Modalidad Factura Electrénica Desde N° ICB45 hasta ICB1000 con

vigencia hasta 2026-07-21

Representacién grafica de factura de venta electrénica
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E.P.S.Sanitas

Sanitas Internacional

CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS

La EPS SAMITAS en desarrollo de su programa especial paré |a garantia y prestacidn dai Plan Obfigatoric de Safud denocminado EFS SANITAS,

CERTIFICA

Qe Edwin Giovanny Chapeta Parada. identficado(a) con CC nimero 91153536, esta registradola) en ol POS DE EFS SANITAS con la siguiants

mformacion:

TIFO ¥ MUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES ¥ APELLIDOS

TIFO DE AFILIADO

PAREMTESCO

FECHA DE NACIMIENTO

ESTADC DE LA AFILIACION

CAUSA ESTADD DE AFILIAGION

FECHA DE INGRESO A EPS SANITAS
FECHA DE RETIRO LABORAL / EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SANITAS
SEMAMAS COTIZADAS EN OTHA EPS
SEMANAS COTIZADAS EN ULTIMO ANO
REGIMEN

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN
NIVEL SISBEN

EMPLEADCRIES)

CEDULA DE CIUDADAMIA 91158536 EDWIN GIOWVANNY
CHAPETA PARADA Desde 30122025 Hasts

311 2/2025CEDULA DE CIUDADANIA 81158536 EDWIN
GIOVANNY CHAPETA PARADA Desde 30/ 1/2025 Hasta
301 1/2025CEDULA DE CIUDADANIA 91158536 EDWIN
GIOVANNY CHAPETA PARADA Desde 01/00/2025 Hasta
31NQ2025CEDULA DE CIUDADANIA 91158536 EDWIN
GIOVANNY CHAPETA PARADA Desde 01/05/2025 Hasta
31/08/2025CEDULA DE CIUDADANIA 31158536 EDWIN
GIOVAMNNY CHAPETA PARADA Desde 01/03/2024 Hasta
B042025

Generado por interfaces

CC 91153536

Edwin Giovanny Chapeta Parada
Segundo Cotizante

Conyuge

16111979

0 Tiene Derecho A Cobertura Intagral
10 - Cokertura Integral

01/08/2012

31N 22025

B0 semanas

Sin semanas repertadas en EPS SANITAS
51 semanas

Contributive

01na2019

No apfica

220112026

ESTE DOCUMENTO "NO ES VALIDO™ PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS.




porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR
NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

EDWIN GIOVANNY CHAPETA PARADA, identificado(a) con cédula de ciudadania 91.158.536, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 22 de Enero del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

..-Q:

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

Sacledad Administradors de Fondos de Pensionss y Cesantias 5.4, - Mit. BOD, 144 _331-3 Fillal de AVA L




SUBFRINTERDINCIA FINANCTI RA
DE COLOMBIA

VIGILADO

Medellin, 26 de enero de 2026

CERTIFICADO DE AFILIACION - ARL SURA

La Administradora de Riesgos Laborales, SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.NIT 890.903.790 - 5, certifica:

Que EDWIN GIOVANNY CHAPETA PARADA identificado(a) con C91158536 se encuentra afiliado(a) a Riesgos
Laborales y esta en estado activo.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui contenida sea real, visite www.
arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente codigo Unico de generacion valido por un mes:C911585362602046415

Direccion de Aseguramiento Seguros Obligatorios

Direccion IP 10.205.28.11


http://www/

NTENDERCIA F

ViGiLADO **F

@ DAVIVIENDAN

CERTIFICADO

BOGOTAD.C,, 14/01/2026
DISTRITO

CAPITAL,

COLOMBIA,

A quién interese

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior EDWIN GIOVANNY CHAPETA
PARADA con Cédula de Ciudadania numero 91158536

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS DAMAS

Numero 455200165963
Fecha de apertura 17/01/2017

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A



