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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: Luis Alberto Ruiz Aguilar
TIPO DE DOCUMENTO: Cc.C X CE No. 80147896
CORREO ELECTRONICO: |uisalbertoruizaguilar2@gmail.com CELULAR: 3114523760
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
p . URG OBSERVACION ESPECIALIZADAS :
UBICACION DEL SERVICIO: USS OCCIDENTE DE KENNEDY SEDE: SUBRED
Centro de % Centro de % Centro de % Centro de %
CENTRO DE costo costo costo costo
COSTOS:
KE10B04 15 KE10C10 30 KE10D01 30 KE10103 25
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 570450770035209 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 143 VIGENCIA 2026
. 2026-01-19 . 2026-02-01
NUMERO DE CDP 291 FECHA 06:12:54.000 NUMERO DE CRP 10840 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |ESPECIALIST A EN GINECOLOGIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-04-01 2026-04-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $10,924,080
TIPO DE SERVICIOS | Asistencial RESERVA DE GLOSA 0% N/A

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentagje. 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: $54,620,400
VALOR EJECUTADO $33,864,648
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $10,924,080
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $20,755,752
PORCENTAJE DE EJECUCION 62%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica e cumplimiento

valor para|BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

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

. ) APORTE PENSION NIVEL | APORTE
=1 0
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
9503062552 $4,806,595 $600,824 $769,055 3 $117,089 $1,486,968

Dado en Bogotéa alos treinta(30) dias del mes de Abril de 2026. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

AMPARO LEONOR RAMIREZ CORREDOR
51960113
Supervisor
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. - 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.

19) Apoyar el 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, ademas de apoyar la

implementacion de los mismos.

20) Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y
entregarlas a supervisor del contrato parala certificacion de cumplimiento del contrato.
24) Entregar laconstanciade &filiacion y el pago al sistema de seguridad social en
salud, pensiones'y riesgos profesionales mensua mente.

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

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

Realicé mis actividades teniendo en cuenta
todala normatividad vigente y con los
lineamientos eticos, morales, juridicos,
compromiso médico, con humanizaciény
cumpliendo a cavalidad lamision
institucional

mensua mente presento mi cuenta de cobro
registrando las actividades de acuerdo con
el objeto del contrato adjuntando los
soportes de acuerdo con la normatividad
vigente

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

AVPARO LEONOR RAM REZ CORREDOR
51960113
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

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



LUIS ALBERTO RUIZ
AGUILAR

Actividad Econdmica Principal 8621

Factura Electrénica de Venta

Representacion Grafica

FE - 463

Autorizacion Numeracién de Facturacion Electrénica
No. 18764093154229 de 15/05/2025 - 15/05/2027 autoriza FE - 451 a FE - 1,000

No somos Gran Contribuyente Tipo de Operacién Estandar
No somos Agente Retenedor del Impuesto sobre las Ventas - IVA Fecha de Generaciéon 21/04/2026 08:40
No somos Autorretenedor del Impuesto sobre la Renta y Complementarios Fecha de Vencimiento 21/04/2026 08:40
Fecha de Validacion 21/04/2026 08:40
Forma de Pago Crédito
Medio de Pago Consignacion bancaria
Moneda cop
DATOS DEL EMISOR DATOS DEL CLIENTE
Razon Social LUIS ALBERTO RUIZ AGUILAR Razon Social SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE
CcC 80147896 NIT 900959048
Obligacién IVA Obligacién IVA
Email luisalbertoruizaguilar2@gmail.com Email gerencia@subredsuroccidente.gov.co
Teléfono 3114523760 Teléfono 4546800
. D CR771987IN 6 AP 1401, BOGOTA, . L,
Direccion Fiscal Direccion CL93946
D.C., (BOGOTA, CO)
Ciudad, Depart. BOGOTA, D.C., BOGOTA (CO)

No REF DESCRIPCION CANT U/M PRECIO IMP SUBTOTAL TOTALITEM
1001 HONORARIOS PRESTADOS COMO 1 EA $10,924,080.00 $10,924,080.00  $10,924,080.00
GINECOLOGO Y OBSTETRA
1
Subtotal $10,924,080.00

120 HORAS MES DE ABRIL
Unidades de medida: EA = cada

Total a Pagar

FIRMA EMISOR

$10,924,080.00

FIRMA CLIENTE

CUFE: 2091984885eeee5088fa4e0cf7b9d6ca56fbc402cc08edf5fe46701f0efbdebc30ff916742745aa36b9866b22e07af1f
Software DATAICO fabricado por Proveedor Tecnolégico DATAICO SAS 901223648
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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 80147896 RUIZ AGUILAR LUIS ALBERTO INDEPENDIENTE PRINCIPAL Ca{r1e4rg177 n 19 - 87torre 6 BOGOTA-BOGOTA D.E. 7617209 No
ap
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-03 2026-03 222124664 9503062552 | 2026/04/24 2026/04/14 | BANCO DAVIVIENDA 0 $1,487,100
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias I1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $4,806,595 $769,100 $4,806,595 $600,900 $4,806,595 $117,100
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $4,806,595 $769,100 $4,806,595 $600,900 $o $0 $4,806,595 $117,100 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $4,806,595 $769,100 $4,806,595 $600,900 $o $0 $4,806,595 $117,100 $0 $0
1 |cc |80147896 |RUIZ LuIS |25714 | 30 $4,806,595 $769,100  EPS008| 30 $4,806,595 $600,900 0 0 S0 14-11] 30 $4,806,595 $117,100 0 S0 $0
Total Afiliados( 1) $4,806,595 $769,100 $4,806,595 $600,900 $0 $0 $4,806,595 $117,100 $0 $0
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aportes 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 80147896 RUIZ AGUILAR LUIS ALBERTO INDEPENDIENTE PRINCIPAL Carrera 77 n 19 - 87torre 6 | BOGOTA-BOGOTA D.E. 7617209 No
apt 1401
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-03 2026-03 222124664 9503062552 | 2026/04/24 2026/04/14 | BANCO DAVIVIENDA 0 $1,487,100

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $769,100 $0 $0 $769,100
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $769,100 $0 $0 $769,100
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $117,100 $0 $0 $117,100
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $117,100 S0 $0 $117,100
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $600,900 $0 $0 $600,900
COMPENSAR EPS008 860,066,942 7 1 $600,900 $0 $0 $600,900

1 $1,487,100 $0 $0 $1,487,100
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TENDENCIA FINANCIERA

DE COLOMBIA

VIGILADO *V°**™

=
7

==

ARL | SUra

Medellin, 18 de abril 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 LUIS ALBERTO RUIZ AGUILAR identificado(a) con C80147896 se encuentra afiliado(a) a Riesgos Laborales y
esté en estado activo.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui contenida sea real, visite www.
arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico de generacién valido por un mes:C801478962610875971

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios

Direccion IP 10.205.28.13



