o,
Secretaria de Salud A
N - Integrada de Servicios de Salud Version 3
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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: DANIEL ALBERTO ORDUZ AMAYA
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 1118576499
CORREO ELECTRONICO: danielorduz1@gmail.com CELULAR: 3124785171
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: SOPORTE NUTR'C'E:?;\'S’/*\L - USSHOSPITAL SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
BO37P06 | 100
ENTIDAD ,
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550488439532075 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 1617 VIGENCIA 2025
. 2026-01-09 . 2026-01-09
NUMERO DE CDP 248 FECHA 00:00:00.008 NUMERO DE CRP 2331 | FECHA 00:0000.000
OBJETO DEL CONTRATO: [NUTRICIONISTA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-01-01 2026-01-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3,836,436

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: $46,037,232
VALOR EJECUTADO $46,037,232
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3,836,436
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
=1 0
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
5628278 $1,534,574 $191,822 $245,532 3 $37,382 $474,736

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

RUTH MARGARITA FERNANDEZ MORRIS
32670645
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 suroccidenteESE.
OBLIGACION
Apoyar larealizacion de |as actividades, procedimientos diagndsticos y terapéuticos

ordenados por el profesiona tratante para el manejo de patol ogias establecidos dentro
del plan integral de cada paciente.

Dar respuesta oportuna a interconsultas solicitadas por el médico tratante de los
pacientes hospitalizados y de urgencias.

Realizar valoracion e intervencién nutriciona de los pacientes hospitalizados y de
urgencias.

Realizar seguimiento nutricional alos pacientes hospitalizados y de urgencias con
prescripcion de soporte oral, enteral o parenteral segiin se requiere.

Diligenciar formato de solicitud de dietas paralos pacientes hospitalizados y de
urgencias en cada tiempo de comida.

Participar en la Junta de profesionales para el andlisis de las prescripciones de APME.

Cumplir con las exigencias legales y éticas para el adecuado manejo de la historia
clinicade los pacientes

Llevar registro de la atencion de |os 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.

Reportar |os eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecidaen la
normatividad vigente.

Informar al paciente y familiares sobre el estado Nutriciona del pacientey plan de
manejo.

Registrar |as actividades realizadas relacionadas con |a prestacion del servicio, de
acuerdo con el sistema de informacién de la Subred

Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, equipos de mejoramiento de
acreditacién, reunionesy eventos alos cual es sea convocado.

Entregar la constancia de &filiacion y el pago a sistema de seguridad social en salud,
pensionesy riesgos profesionales mensua mente.

Realizar las demés actividades que | e sean asignadas acordes con el objeto del contrato.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Apoyar larealizacion de las actividades,
procedimientos diagnosticos y terapéuticos
ordenados por el profesional tratante para
el mangjo de patologias establecidos
dentro del plan integral de cada paciente.

Dar respuesta oportuna a interconsultas
solicitadas por el médico tratante de los
pacientes hospitalizados y de urgencias.

Redlizar valoracion e intervencion
nutriciona de |os pacientes hospitalizados
y de urgencias.

Realizar seguimiento nutricional alos
pacientes hospitalizados y de urgencias
con prescripcién de soporte oral, enteral o
parenteral seglin se requiere.

Diligenciar formato de solicitud de dietas
paralos pacientes hospitalizados y de
urgencias en cadatiempo de comida.

Participar en la Junta de profesionales para
€l andlisis de las prescripciones de APME.
Cumplir con las exigencias legalesyy éticas
parael adecuado manejo de la historia
clinicade los pacientes

Llevar registro de laatencién 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.

Reportar los eventos de notificacion
obligatoria con la oportunidad establecida
en lanormatividad vigente.

Informar a pacientey familiares sobre el
estado Nutricional del pacientey plan de
manejo.

Registrar |as actividades realizadas
relacionadas con la prestacion del servicio,
de acuerdo con el sistema de informacion
de la Subred

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

Entregar la constancia de &filiacion y el
pago a sistema de seguridad social en
salud, pensiones y riesgos profesionales
mensua mente.

Realizar las demés actividades que le sean
asignadas acordes con el objeto del
contrato.

RUTH MARGARI TA FERNANDEZ MORRI S
32670645
Super vi sor

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Apoyar larealizacion de las actividades,
procedimientos diagndsticos y terapéuticos
ordenados por el profesional tratante para
el mangjo de patol ogias establecidos
dentro del plan integral de cada paciente.

Dar respuesta oportuna a interconsultas
solicitadas por el médico tratante de los
pacientes hospitalizados y de urgencias.
Realizar valoracion e intervencion
nutricional de los pacientes hospitalizados
y de urgencias.

Realizar seguimiento nutricional alos
pacientes hospitalizados y de urgencias
con prescripcion de soporte oral, enteral o
parenteral seglin se requiere.

Diligenciar formato de solicitud de dietas
paralos pacientes hospitalizados y de
urgencias en cada tiempo de comida.

Participar en la Junta de profesionales para
el andlisis de las prescripciones de APME.
Cumplir con las exigencias legalesy éticas
para el adecuado manejo dela historia
clinicade los pacientes

Llevar registro de la atencién de los
procedimientos, actividades e
intervenciones, asi como mantener
actuaizados los informes estadisticos
definidos por la Subred y todos aquellos
registros necesarios para el cumplimiento
de los procesos de costos y facturacion.

Reportar los eventos de notificacion
obligatoria con la oportunidad establecida
en lanormatividad vigente.

Informar a pacientey familiares sobre el
estado Nutricional del pacientey plan de
manejo.

Registrar |as actividades realizadas
relacionadas con la prestacion del servicio,
de acuerdo con el sistema de informacion
de la Subred

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

Entregar la constancia de &filiacion y el
pago a sistema de seguridad social en
salud, pensionesy riesgos profesionales
mensual mente.

Realizar las demés actividades que le sean
asignadas acordes con el objeto del
contrato.

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 I ntegrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E..
Copyright © 2021
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE

DATOS DE LA PLANILLA

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1118576499 DANIEL ALBERTO ORDUZ AMAYA calle59#56-63 3124785171 danielorduz1@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2025-12 2025-12 ! 19/01/2026 5628278 $474.900
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS037 Nueva EPS 900156264-2 191.900 0 0 0 0 0 0 191.900 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 245.600 0 0 0 0 0 0 245.600 i
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 37.400 37.400 0 0 37.400 374 37.400 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 191.900 191.900
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 245.600 245.600
ICBF Riesgos Laborales 1 37.400 37.400
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 474.900 474.900

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1118576499 DANIEL ALBERTO ORDUZ AMAYA calle59#56-63 3124785171 danielorduz1@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-12 2025-12 ! 19/01/2026 5626278 $474.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é [RIED Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 1118576499 ORDUZ AMAYA DANIEL ALBERTO 59| 0 N 230201 | 1.534.575 245.600 0 0 0 0 EPS037 1.534.575 191.900 14-11 1.534.575 3 37.400 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

Daniel Alberto Orduz Amaya

C.C 1118576499 DE YOPAL

La suma de S 3.836.436 por concepto de prestacion de servicios como Nutricionista
Dietista en el area de Nutricién sede Hospital de Bosa durante el periodo de 01 al 31 de
ENERO de 2026 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de
servicios No 1617-2025.

&
DANIEL ALBERTO ORDUZ AMAYA
C.C. 1118576499
CUENTA DE AHORROS

BANCO DAVIVIENDA
NUMERO 550488439532075




	La suma de $ 3.836.436 por concepto de prestación de servicios como Nutricionista Dietista en el área de Nutrición sede Hospital de Bosa durante el periodo de 01 al 31 de ENERO de 2026 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestación de servicios No 1617-2025.  

