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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion 215/2018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Anibal Cortes Bravo
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X | CE | No. 1105683452
CORREO ELECTRONICO: anibal corteshravo@gmail.com CELULAR: 3229465152
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: U. ESPUCI ADULTOS USSBOSA SEDE: SUBRED
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: BO35J02-
cv19 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 488444563057 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 7093 VIGENCIA 2025
. 2026-01-09 . 2026-01-09
NUMERO DE CDP 248 FECHA 00:00:00.000 NUMERO DE CRP 2284 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |MED|CO ESPECIALISTA - EN CUIDADO CRITICO O INTENSIVO
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-01-01 2026-01-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $8,202,096

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 divios tributarios se debe allegar |os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $26,949,744
VALOR EJECUTADO $26,949,744
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $8,202,096
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
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

. ) N
Numero de Planilla | IBC DE COTIZACION | APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
9497657078 $4,218,221 $527,278 $674,915 3 $102,756 $1,304,949
Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Enero de 2026. Lo anterior para que surta el pago pertinente.
jose miguel peraltazabaleta
17956572
Supervisor

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

Todos | os derechos reservad

Sur Cccidente E.S. E.

os de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E..
Copyright © 2021




. - Subred Inmegrada de Servichos de Salud

B curoccidenteESE.

OBLIGACION

1.- Redlizar las actividades y procedimientos diagndsticos y terapéuticos sefial ados para
€l manejo de patologias establecidos dentro del plan integral de su especiaidad 2.-
Cumplir con las exigencias legales y 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 estadisticos
definidos por la Subred y todos aquellos registros necesarios para el cumplimiento de
los procesos de costos y facturacion 4.- Participar en la programacion de actividades del
area 5.- Reportar los eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecida
en lanormatividad vigente 6.- 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.

10.- Practicar €l seguimiento y control a pacientes en los que se requiera su
participacion 11.- Informar al pacientey su familia sobre su condicion, plan de manejo
y atencién 12.- Emitir conceptos médicos que se le requieran 13.- Apoyar el
cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad segin
requerimientos de la Subred 14.- Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance
de sus actividades y entregarlas al supervisor del contrato parala certificacion de
cumplimiento del contrato. 15.- Responder por |os elementos entregados para el
desempefio de las actividades asignadas y entregarlos ala persona encargada en caso de
terminacion del contrato.

16.- Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, reunionesy eventos alos
cuales sea convoca Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, equipos de
mejoramiento de acreditacion, reuniones y eventos a los cuales sea convocado. 17.-
Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establ ecidos por |a Subred, ademas
de apoyar laimplementacién de los mismos. 18.- Apoyar ala Subred en las actividades
gue demande seglin requerimientos interinstitucionales y extrainstitucionales 19.-
Registrar |as actividades realizadas rel acionadas con la prestacién del servicio, de
acuerdo con el sistema de informacién de la Subred 20.- Participacion en las
investigaciones que se adel anten en la Subred que permitan conocer y plantear nuevas
alternativas de diagnéstico e intervencion de los usuarios. 23.- Realizar las demas
actividades que |e sean asignadas acordes con el objeto del contrato.

21.- Realizar supervision de los contratos paralos que sea designado.

022.- Entregar la constancia de &filiacion y €l pago a sistema de seguridad social en
salud, pensiones'y riesgos profesiona es mensua mente.

j ose m guel

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Se hace abordaje integral al pacientey se
emite la conducta a seguir con el
diagnostico y terapéutica de acuerdo con
cada paciente registrandose en la historia
clinicadel aplicativo institucional.

Asistencia alas reuniones relacionadas con

¢l servicio para determinar los objetivos
del servicioy mejorar las tasas de
atencion.

Participar en las jornadas de capacitacion,

induccion, reunionesy eventos alos cuales

sea convoca Participar en las jornadas de
capacitacion, induccién, equipos de
mejoramiento de acreditacion, reunionesy
eventos alos cuales sea convocado.

N/A

Entregar la constancia de &filiacion y €l
pago al sistema de seguridad social.

peralta zabal eta

17956572
Super vi sor

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DC.

PRODUCTOS

Se alimentalainformacién en la historia
clinica

Listade asistenciaen el caso de que se
genere.

Listado de asistencia cuando este se
genere.

N/A

Pago mensual de la planillade seguridad
social.

Const anci a virtual

Sur Cccidente E. S E

de la 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
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FACTURA ELECTRONICA DE VENTA

Representacion Grafica

Datos del Documento

Codigo Unico de Factura - CUFE :

217e1280f7348b11010298ddc0481e304044712168dc7f858b70585acf81b78dal7f0000724bc9e95¢c1bb787a38345ad

Numero de Factura: FE-120

Fecha de Emision: 29/01/2026
Fecha de Vencimiento: 29/01/2026
Tipo de Operacion: 10 - Estandar

Datos del Emisor / Vendedor

Razon Social: CORTES BRAVO ANIBAL
Nombre Comercial: CORTES BRAVO ANIBAL
Nit del Emisor: 1105683452

Tipo de Contribuyente: Persona Natural
Régimen Fiscal:0-47;R-99-PN

Responsabilidad tributaria: ZZ - No aplica

Actividad Econémica: 8621

Datos del Adquiriente / Comprador

Forma de pago: Contado

Medio de Pago: Transferecia Crédito
Orden de pedido:

Fecha de orden de pedido:

Pais: Colombia

Departamento: Bogota

Municipio / Ciudad: Bogotd, D.c.

Direccion: CR 72 BIS 152 B 25 TO 5 AP 304 CON OLMO
VERMONTE

Teléfono / Mévil: 3229465152

Correo: anibalcortesbravo@gmail.com

Nombre o Razon 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: R-99-PN
Responsabilidad tributaria: ZZ - No aplica

Detalles de Productos

Nro. Codigo Descripcion U/m Cantidad
HONORARIOS
POR
PRESTACION DE
1 SERVICIOS EN | HONORARIOS MEDICOS| HUR 84,00
CUMPLIMIENTO
DEL CONTRATO
No.7093 2025

Notas Finales

$

Pais: Colombia

Departamento: Bogota
Municipio / Ciudad: Bogot3, D.c.
Direccion: CL9 39 46

Teléfono / Moévil: 5551347

AN

Correo: facturacionelectronica@subredsuroccidente.gov.co

IMPUESTOS

Descuento
detalle

97.644,00 $ 0,00 $ 0,00

Recargo detalle IVA % INC %

Precio
unitario de
venta

$ 8.202.096,00

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS A LA GESTION ADMINISTRATIVA Y/O ASISTENCIAL EN EL AREA DE CUIDADOS INTENSIVOS

DENTRO DE LOS DIFERENTES PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S..E DE AC
UERDO AL REQUERIMIENTO INSTITUCIONAL. ENERO 2026.. PERTENEZCO AL REGIMEN SIMPLE DE TRIBUTACION RST. ESTOY EXONERADO DE IMPU
ESTOS (RETENCION FUENTE Y RETE ICA) DE ACUERDO AL ARTICULO 911 DEL ESTATUTO TRIBUTARIO

Linea de negocio:
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Datos Totales

Documento generado el:
29/01/2026 22:39:44
Documento validado por la
DIAN:

29/01/2026 22:39:44

XML Generado por: Solucién
Gratuita DIAN

800197268

PDF Generado por:
Solucion Gratuita DIAN
Nit:800197268

Numero de Autorizacion: 18764104981096 Rango desde: 119 Rango hasta: 1000 Vigencia: 2026-07-24

MONEDA cop MONEDA copP
TASA DE CAMBIO 0 TASA DE CAMBIO
Subtotal 8202096 Subtotal 8.202.096,00
Descuento detalle 0,00 Descuento detalle 0,00
Recargo detalle 0,00 Recargo detalle 0,00
Total Bruto Factura 8202096 Total Bruto Factura 8.202.096,00
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 (=) 8202096 Total neto factura (=) 8.202.096,00
Descuento Global (-) 0,00 Descuento Global (-) 0,00
Recargo Global (+) 0,00 Recargo Global (+) 0,00
Total factura (=) COP $ $ 8202096 Total factura (=) COP $ $ 8.202.096,00
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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aportes

Planilla Resumen

’
enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e ICBF

CC 1105683452 CORTES BRAVO ANIBAL INDEPENDIENTE PRINCIPAL Kra 72 Bis 152 b - 25 BOGOTA-BOGOTA D.E. 2756231 No

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 2066789326 9497657078 | 2026/01/15 2026/01/07 | BANCOLOMBIA 0 $4,726,600

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES

No. | Identificacion Nombre inglretftdeitae|tdpftapfvspfcor|vst|sinf ige ima| irl |vip[codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias 1BC Aporte  |Codigo | Dias IBC Aporte  [Codigo| Dias IBC Tarifa [ Aporte Dias IBC Aporte | Exonerado | Total Aportes

SENA e ICBF

SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados) $14,799,976  $2,516,000 $14,799,976  $1,850,000 $14,799,976 $360,600 $4,726,600
Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $14,799,976 $2,516,000) $14,799,976| $1,850,000) 50 50 $14,799,976 $360,600) 50 50 $4,726,600
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados) $14,799,976| $2,516,000) $14,799,976 $1,850,000) 50 50 $14,799,976 $360,600 5 50 $4,726,600

1 |cc |1105683452 |CORTES ANIBAL | | | | | | | | | X | | | | | | | | bs-14 [ 30 | $14,799,976]  52,516,000[ePsoos| 30 | $14,799,976]  $1,850,000) 0 50l so| 147 30 | $14,799,976| 243  s360,600 0 50l s no $4,726,600
Total Afiliados( 1) $14,799,976]  52,516,000) $14,799,976|  $1,850,000] 50 50 $14,799,976 $360,600 50 ) $4,726,600
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aportes
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Planilla Resumen

RESUMEN DE PAGO

CODIGO

AFILIADOS

VALOR LIQUIDADO

INTERESES MORA

SALDOS E
INCAPACIDADES

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
COLPENSIONES

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
SEGUROS BOLIVAR

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
SANITAS

TOTAL

Pagina 2 de 2

25-14

14-7

EPS005

900,336,004

860,002,503

800,251,440

74

7

6

$2,516,000
$2,516,000
$360,600
$360,600
$1,850,000
$1,850,000
$4,726,600

S0
$0
0
50
0
S0

S0 $2,516,000
$0 $2,516,000
$0 $360,600
$0 $360,600
S0 $1,850,000
S0 $1,850,000
$0 $4,726,600



