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

NIT:900.959.048-4

DEBE A:

IVAN LEONARDO USECHE
MAHECHA
C.C. 79793638 de BOGOTA

La sumade 2.212.992 $ (Dos millones doscientos doce mil novecientos noventa y
dos pesos MCTE) por concepto de: Prestar servicios Profesionales a la gestion
administrativa y/o asistencial en el area de imagenologia, dentro de los diferentes
procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional como Auxiliar de
Enfermeria; en el Hospital Pediatrico Tintal en el area de Radiologia.

De acuerdo con el requerimiento institucional durante el periodo de 1 al 31 de enero
de 2026 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios
No 1396-2025.

Ivan Leonardo Useche Mahecha
C.C. 79793638 de Bogota
Cel: 3214219219

CUENTA DE AHORROS # 42344663
Banco BBVA
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 79793638 A R ~ECHE CLEGASURNOBOL | 5143019 iitat 122@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-12 2025-12 ! 02/01/2026 92534859 $440.500
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
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 178.000 0 0 0 0 0 0 178.000 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
230301 Porvenir 800224808-8 227.800 0 0 0 0 0 0 227.800 1
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 34.700 34.700 0 0 34.700 347 34.700 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 1 178.000 178.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 227.800 227.800
ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 34.700
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 440.500 440.500

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 79793638 A R ~ECHE CLEGASURNOBOL | 5143019 iitat 122@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE A PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-12 2025-12 ! 0210112026 92534859 $440.500
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
AABEE é Koo Fondo i
No. de gl =2 $ slelelslz]sls]3 zlolels] = Céd. ~ " Voluntari | Voluntario | pensional . [Cotizacién /| Céd. = .| cedigo Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte
Identificacion 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 [ 'BGARL [ & ) Cotizacion ) “eop | IBCCCR | “cop | parafiscales [ SEna | “iceF | Esap
8 @)l g solidaridad H
4
C 79793638 USECHE MAHECHA IVAN LEONARDO 59| 0 N 230301 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS008 1.423.500 178.000 14-11 1.423.500 3 34.700 0 0 0 0 0

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




25/1/26, 2:44 p.m. Afiliados Compensados

a
MAESTRO AFILIADOS COMPENSADOS
"El Ministerio de Salud y Proteccion Social comunica que la informacion dispuesta en esta consulta contiene los datos reportados conforme a las fechas
definidas en el Decreto 780 de 2016 por las Empresas Promotoras de Salud - EPS y Entidades Obligadas a Compensar - EOC que han superado el
proceso de validacion y cruce definidos en las normas y en las especificaciones técnicas; por lo tanto esta informacién se debe utilizar como
complemento al marco legal y técnico definido y nunca como Unico criterio para denegar la prestacion de los servicios de salud a las personas. Si Usted
encuentra una inconsistencia en la informacion publicada, por favor remitase a la EPS o EOC vy solicite la correccidn de su informacion a fin de que esta
remita la novedad correspondiente a la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES y ésta proceda a la
actualizacién en las bases de datos."
CONSULTA AFILIADO COMPENSADOS
INFORMACION BASICA DEL AFILIADO
TIPO NUMERO DE PRIMER SEGUNDO PRIMER SEGUNDO ULTIMO PERIODO EPS / EOC TIPO
IDENTIFICACION DOCUMENTO APELLIDO APELLIDO NOMBRE NOMBRE COMPENSADO AFILIACION
cc 79793638 USECHE MAHECHA IVAN LEONARDO 2025-12 Compensar COTIZANTE
INFORMACION DE PERIODOS COMPENSADOS
EPS / EOC PERIODOS COMPENSADOS DIAS COMPENSADOS TIPO AFILIADO OBSERVACION *
Compensar 12/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Compensar 11/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 10/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Compensar 09/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Compensar 08/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 07/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Compensar 06/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Compensar 05/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Compensar 04/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacion [
Compensar 03/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
_ ) [
123456 7 89 10 .. 147 Registros en 15 Paginas
U
Pago Normal: corresponden a los afiliados que compensaron en estado activo en la Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA, en el marco del Decreto 780 de 2016.
Estado Emergencia: corresponden a los afiliados que compensaron en estado activo por emergencia, en el marco del articulo 15 del Decreto 538 de 2020. Dicho lo
anterior estos afiliados no cuentan con un pago o cotizacion al Sistema General de Seguridad Social en Salud.
Volver a Consultar | Descargar v

ADRES

Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud

ADRES

Sede principal:
Centro Empresarial Elemento
Av. El Dorado # No. 69-76, torre 1, piso 16

Codigo Postal 111071, Bogota, D.C.
Linea fija en Bogota 601 7450924, horario de Atencion: De lunes a viernes de 7:00 a.m. a 6:00 p.m. y sabados de 8:00 a.m. a 1:00 p.m.

Linea de atencidn telefénica Bogota PBX +57 601 432 27 60

Horarios de Atencién:
Radicacion de correspondencia y atencion presencial: lunes a viernes de 8:00 a.m. a 4:00 p.m.

Correo electrénico correspondencial @adres.gov.co y correspondencia2@adres.gov.co

Linea Gratuita Nacional: 01 8000 423 737 Horario de Atencion: De Lunes a Viernes de 7:00 a.m. a 6:00 p.m. y Sabados de 8:00 a.m. a 1:00
p.m.

Si necesita radicar una peticién, puede realizarla via correo electrénico a correspondencial@adres.gov.co y
correspondencia2@adres.gov.coo a través del siguiente enlace: https://www.adres.gov.co/portal-del-ciudadano/pgrsd

https://www.adres.gov.co/eps/regimen-contributivo/Paginas/afiliados-compensados.aspx 2/3
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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade 2/15/2018
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: IVAN LEONARDO USECHE MAHECHA
TIPO DE DOCUMENTO: Cc.C X CE No. 79793638
CORREO ELECTRONICO: iltat1122@hotmail.com CELULAR: 7755127-3214219219
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
p | A D RADIOLOGICA HOSPITAL .
UBICACION DEL SERVICIO: PEDIATRICO TINTAL SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
KE11L02 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BBVA COLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 42344663 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 1396 VIGENCIA 2025
. 2026-01-09 . 2026-01-09
NUMERO DE CDP 248 FECHA 00:00:00.000 NUMERO DE CRP 3667 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUX| LIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-01-01 2026-01-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,212,992
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: $2,212,992
VALOR EJECUTADO $2,212,992
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,212,992
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
92534859 $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.

RONALD MEZA COLON
91446480
Supervisor

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 Cccidente E.S. E. .

Copyright © 2021




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

Portar |os elementos bésicos para el desarrollo de sus actividades.

Preparar oportunamente |os elementos de acuerdo al tipo de procedimiento.

Ejecutar con criterio, actividades segin tratamiento médico y de enfermeria, planeando
y gjecutando cuidados de enfermeria seglin necesidades y prioridades del paciente.

Realizar procedimientos basicos, teniendo en cuenta |a técnica adecuada.

Arreglar la unidad, mantener €l orden y aseo de lamisma.

Preparar a paciente, colaborar en los exdmenes de diagnéstico y tratamientos
especiaes.

Asistir oportunamente a paciente en la alimentacion, eliminacion, deambulacion y
traslados.

Realizar célculo y control de liquidos, administradosy eliminados.

Realizar personalmente las actividades, objeto del contrato paralo cual fueron
contratadas y responder por €l gjercicio de las actividades delegadas sin que quede
exento de laresponsabilidad que le incumbe por la correspondiente a sus subordinados.

Dedicar latotalidad del tiempo parael cumplimiento de sus actividades.

Recibir y entregar lainformacion detallada del servicio acargo (TAC, Rx, Ecografia).

Atender las necesidades del equipo de trabajo.

Explicar procedimientos a paciente y/o alafamilia

Respetar |os derechos del pacientey cumplir el codigo de ética de enfermeriay todas
las disposiciones |egal es pertinentes que como servidores en el &reade la salud estén
obligados, tanto en Servicios Ambulatorios, como en Urgencias y Hospitalizacion.
Tratar con respecto, imparcialidad y rectitud alas personas con que tenga relacién por
razén de su cargo.

Cumplir con las disposiciones que sus superiores jerdrquicos adopten en ejercicio de
sus atribuciones, atender 1os requerimientos y citaciones del jefe inmediato o de las
autoridades competentes.

Aplicar los principios de técnica aséptica.

Aplicar las normas universales de Bioseguridad, en el manejo de fluidos.

Cumplir con la presentacion del reglamento de higiene y seguridad y con la gjecucion
del programa de Salud Ocupacional, jecutando procedimientos seguros de trabajo
seguin actividad arealizar en laInstitucién. Asi como acogerse al programa de Salud
Ocupacional Institucional y alos planes de emergenciay evacuacion del Hospita y a
los planes de contingencia del area de mantenimiento.

Mantener €l orden, limpiezay buen manejo de los equiposy materiales.

Velar por laadecuaday racional utilizacion de los recursos de la Institucion y demés
equiposy elementos del Hospital que sean destinados para el cumplimiento de sus
actividades contractual es.

Portar el Carnet de lainstitucion durante la prestacion de servicio segln los parametros
delainstitucion.

Salvaguardar 1os bienes que se entregan para el desempefio de las funcionesy
registrando y controlando los formatos establecidos para esta funcion.

Gestionar de acuerdo alos procedimientos establecidos |os cambios de ubicacion,
traslados, reintegros o pérdidas de |os bienes bajo el marco normativo.

Utilizar los bienes y recursos asignados para el empleo a su cargo o lainformacion
reservada en forma exclusiva para los fines que correspondan.

Se redliza preparacion previa antes del examen, explicando sus riesgos.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Cumplo con €l porte de los elementos de
|os elementos bésicos para el desarrollo de
mis actividades.

Tener oportunamente los elementos
necesarios para el desarrollo de mis
actividades.

Realizo mis actividades y procedimientos
con unatécnica adecuada.

Realizo mis actividades y procedimientos
con una tecnica adecuada.

Arreglo limpio y organizo launidad.
Preparo y colaboro alos pacientes, parala
realizacion de su examen.

Asisto de manera oportunay eficaz amis
pacientes en cada una de sus actividades.
Na

Realizo todas |as actividades para la cuales
fui contratado y respondo por cada una de
€llas siempre teniendo en cuenta que es
responsabilidad de todo el equipo de
trabajo el cumplir a cabalidad con nuestro
trabajo.

Dedico latotalidad del tiempo para el
desarrollo de mis actividades
contractuales.

Diligencio diariamente €l libro de entrega
de turno.

Atiendo |as necesidades de mi equipo de
trabajo.

Explico los procedimientos que se van a
redlizar alos pacientesy asu
acompariante.

Respeto los derechos y trato con eticaa
todos los pacientes.

Respeto los derechos y trato con éticaa
todos los pacientes.

Trato con respeto y de lamejor formaalas
personas de mi entorno.

Cumplo con todas |as disposiciones
impartidas por mi jefe inmediato.

plicar los principios de técnica aséptica.

Aplico las normas de bioseguridad en el
manejo de fluidos.

Cumplo con todos |os protocol os
establecidos en el programa de salud
ocupacional.

Vigilo einformo faltantes de inventario.

Porto el carnet durante todo mi turno.

Hago uso adecuado y raciona delos
insumos y equipos utilizados en mi labor.

Mantengo limpios y ordenados todos los
equiposy materiales utilizados.

Salvaguardo todos |os elementos que se
encuentraami cargo.

Gestion del procedimiento antes deiniciar.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Tengo los elementos necesarios para el
desarrollo de mis actividades.

Tengo listo los elementos de acuerdo a
cada procedimiento.

Cumplo con mis actividades de forma
responsable y siguiendo los protocolos
establecidos.

Hago los procedimientos, siguiendo los
protocolos.

Arreglo ,limpio y organizo la unidad.
Realizo registro de notas de enfermeria
con cada actividad.

Desarrolle mi notade enfermeriaen la
aplicacion de dindmica
Na

Realizo libro de entrega de turno y actas.

Registro en el formato de recibo y entrega
de turno.

Realizoy registro en €l libro de entrega de
turno.

Soy ficientey eficaz.

Realizo acta de consentimiento informado.

Se brinda informacién oportunay eficaz.

Trabajo con ética.

Mantengo buenas relaciones con el
persona y los pacientes.

Firma de actas de compromiso.

Realizo carpeta de control de desinfeccion
y limpieza.

Serealizaregistro en la carpeta de control
de desinfeccion y limpieza

Realiza seguimiento en el aplicativo
amera

Seredlizaregistro de inventario.

Porto el carnet durante todo mi turno.

Serealiza el registro de libro de control.

Se realizaregistro de carpeta de control de
desinfeccion y limpieza de equipos.
Seredlizalaentregade libro de entrega de
turno.

Se realiza procedimiento de acuerdo alos
protocolos.



Aprendizaje continuo y actualizacion de protocol os instituciones.

Se cumple con capacitacion y reinduccion
institucional.

Se realiza aprendizaje continuo (Aseglrate
mes de enero).

Serealizan inventarios, carpetas de control y supervision de latemperaturay humedad
del servicio.

Se verifica carpetas y seredizainventarios
adiario.

Se realiza verificacion de temperatura
estandar en el servicio (Seregistra
temperatura de control en el libro.)

Serealiza desinfeccion rutinariay terminal.

Seredlizadesinfeccion adiarioy los fines
de semana.

Se degjaregistro de actividades en el
servicio.

Se realiza pedido de insumos necesarios para el servicio.

Seredizainventario delaunidad a diario.

Se deja lista de insumos que se utilizan en
el mes.

RONALD MEZA COLON
91446480
Super vi sor

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




