o,
Secretaria de Salud A
N - Integrada de Servicios de Salud Version 3
‘.

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: Andres David Bossa Rincon
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 1010044211
CORREO ELECTRONICO: dr.andres.bossa@gmail.com CELULAR: 3215643289
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
) , U. ESP UNIDAD RENAL USS OCCIDENTE !
UBICACION DEL SERVICIO: DE KENNEDY SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS
KE10J17 100
ENTIDAD ,
FINANGIERA: BANCO COLPATRIA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 4342025274 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 4001 VIGENCIA 2026
. 2026-04-30 . 2026-05-07
NUMERO DE CDP 1056 FECHA 14:56:03.008 NUMERO DE CRP 17159 | FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-06-01 2026-06-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $7,280,040

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: $20,869,448
VALOR EJECUTADO $13,151,040
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $7,280,040
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $7,718,408

PORCENTAJE DE EJECUCION

63%

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
0
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
6023522871 -
6025438248 $2,348,400 $293,550 $375,744 3 $57,207 $726,501

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

Jaime Alberto Goenaga
72161935
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 surOccidente ESE.

OBLIGACION

1. Redlizar las actividades y procedimientos diagnésticos y terapéuticos sefial ados para
€l manegjo de patol ogias establecidos dentro del plan integral de cuidado del paciente 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. Cumplir con las exigencias legales y éticas para el manejo adecuado de la historia
clinica 5. Participar en la programacion de actividades del &rea 6. Reportar |os eventos
de notificacion obligatoria con la oportunidad establecida en la Subred 7. 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 8. Impartir
instrucciones al equipo de salud sobre los procedimientos ordenados a paciente.

9. Diligenciar en forma adecuada |os formatos o instrumentos propios de su actuar con
criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad 10. Diligenciar €l consentimiento
informado acorde a procedimiento 11. Practicar el seguimiento y control a pacientes en
los que se requiera su participacion 12. Informar al paciente'y su familia sobre su
condicion, plan de mangjo y atencién 13. Emitir conceptos médicos que se le requieran
14. Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiade la
Calidad seguin requerimientos de la Subred.

15. Diligenciar el consentimiento informado acorde a procedimiento 16. Elaborar
informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y entregarlas al
supervisor del contrato para que este certifique e cumplimiento 17. Responder por los
elementos entregados para el desempefio de |as actividades asignadas y entregarlos ala
persona encargada en caso de terminacion del contrato. 18. Participar en las jornadas de
capacitacion, induccidn, equipos de mejoramiento de acreditacion, reunionesy eventos
alos cuales sea convocado 19. Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos
establecidos por la Subred, ademés de apoyar laimplementacion de los mismos

20. Apoyar ala Subred en las actividades que demande segin requerimientos
interinstitucionales y extrainstitucionales 21. Registrar |as actividades redlizadas
relacionadas con la prestacion del servicio, de acuerdo con el sistema de informacion de
la Subred 23. Entregar la constancia de &filiacion y el pago al sistema de seguridad
social en salud, pensiones y riesgos profesional es mensualmente 24. Realizar |las demas
actividades que |e sean asignadas acordes con el objeto del contrato.

22. Realizar supervision de los contratos paralos que sea designado

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

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

Realicé mis actividades teniendo en cuenta
todala normatividad vigentey con los
lineamientos éticos, morales, juridicos,
compromiso médico, con humanizaciény
cumpliendo a cabalidad lamision
ingtitucional .

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

Recibey diligencia diariamente, entrega de
turno durante el mes a certificar de acuerdo

con la programacién de turnos del mismo
bajo los parémetros legales éticos y
profesionales con los que ha sido
contratado.

Entregar laconstanciade &filiaciony €l
pago a sistema de seguridad social en
salud, pensiones y riesgos profesionales
mensua mente.

N/A

Jai me Al berto Goenaga
72161935
Super vi sor

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DL.C,

PRODUCTOS

Se alimentalainformacién en la historia
clinicaen el sistema Dinamica Gerencial.

Se dimentalainformacion en la historia
clinicaen el sistema Dinamica Gerencial.

Se alimentalainformacién en la historia
clinicaen el sistema Dinamica Gerencial.

Se alimentalainformacién en la historia
clinicaen el sistema Dindmica Gerencial.

Certificacion del pago de laplanillade
maneramensual.

N/A

Const anci a virtual

Sur Cccidente E. S E

de | a 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



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

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

ANDRES DAVID BOSSA RINCON

C.CNo0.1.010.044.211 de BOGOTA D.C.

La suma de: ($7.280.040) SIETE MILLONES DOSCIENTOS OCHENTA MIL CUARENTA PESOS M/CTE.

Por concepto de: Prestar servicios Profesionales a la gestidon administrativa y/o asistencial en el
area de hospitalizaciéon 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., durante el periodo de 1 al 30 de junio de 2026 de conformidad con lo establecido
en el contrato de prestacién de servicios No. 4001-2026.

C.CNo0.1.010.044.211 de BOGOTA D.C.
CUENTA DE AHORROS COLPATRIA

NUMERO 4342025274



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SO/ 5 SOPORTE DE PAGO GENERAL D/\Vl bank

( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1010044211 | | NUMERO PLANILLA: 6023522871  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ANDRES DAVID BOSSARINCON || pER|0pO COTIZACION OTROS MES mayo ARO 2026  PERIODO COTIZACION SALUD: MES mayo ARO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || Dias DE MORA. 8
DIRECCION: DIRECCION: CALLE 98 #64-20 APTO 202 TELEFONO: 5319921 || FEcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/06/11 NUMERO AUTORIZACION: 381636310
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades de servicios personales n.c.p.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

‘ TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA : APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230201 230201- PROTECCION 1 $ 288.100 $0 $0 $0 $0 $1.700 $0 $ 288.100 $1.700 $ 289.800
[SUBTOTALES: $ 288.100 $1.700 $ 289.800

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $0 $0 $0 $ 225.100 $0 $1.400 $0 $225.100 $1.400 $0 $226.500
SUBTOTALES: $225.100 $1.400 $0 $226.500

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
, ADMINISTRADORA No. coTizalfES , ' INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA g $0 $0 $0 $ 18.800 $ 18.800 $ 200 $0 $19.000
SUBTOTALES: $ 18.800 $ 200 $0 $19.000

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
% 8 <= PENSION SALUD ARP - CCF SENA ICBF ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % § % % Oo|lFjWwwolax a | =|z| 2| w| < O |al k| a 5 FSP OAPORTESO INDICADOR 5 S CENTRO 3
Ne . NOMBRES . S|Zzlo5|z|WUo<CoCO] @ | 9| J| 0| 0| = < |12 Q| O y VOLUNTARIOS TOTAL O - .|VALOR| TOTAL ) TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|[COTIZANTE| BASICO [SALARIO S| |FFKFFO 3| 3| ® | 0| =| 3 S | > | = i
9 i 'L'hg ADMIN ? IBC [COTIZACION TARIFA APORTE ADMIN ® IBC |COTIZACION ADRES| APORTE ADMIN ® IBC DE APORTE %: ADMIN APORTEAPORTEIAPORTEAPORTEAPORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 [cC E%S(:SSN :\II\ITDEEPENDIE $ 2.348.400 NO | 08 230201- |23 $ $288.100 $0 $0 $0 $0 Normal $ 288.100CIA 23 $ $225.100 $0 $225.10014-11 - 23 $101004421|$ 18.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1010044211 ANDRES  MOLUNTARIO! PROTECCI| | 1.800.440 SURAMERI| | 1.800.440 ARL SURA| | 1.800.440
DAVID AL SISTEMA ON CANA DE
DE RIESGOS SERVICIO
LABORALES S DE
SALUD

TOTAL PAGADQO: $ 535.300

2026/06/19 1:06 PM USUARIO: SOI CC1010044211 PAGINA 1 DE 1
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

DAV' bank

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:

TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
DIRECCION: CALLE 98 #64-20 TELEFONO:

02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

1010044211

ANDRES DAVID BOSSA RINCON
BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
5319921

I-INDEPENDIENTE

Otras actividades de servicios

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

6025438248 TIPO DE PLANILLA:

N-CORRECCIONES

PERIODO COTIZACION MES: mayo PERIODO COTIZACION MES: mayo
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2026 SALUD: ANO: 2026
DIAS DE MORA: 23
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/06/26 NUMERO AUTORIZACION: 422054945
NUMERO DE LA PLANILLA FECHA DE PAGO DE LA
ASOCIADA: 6023522871 PLANILLA ASOCIADA: 2026/06/11
( LIQUIDACION GENERAL )
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8002297390 | 230201 230201- PROTECCION 1 $89.200
SUBTOTAL: 1 $89.200
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8000887022| EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $69.700
SUBTOTAL: 1 $69.700
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8909037905 14-11 14-11"- ARL SURA 1 $39.200
SUBTOTAL: 1 $39.200
VALOR SIN MORA: $194.700
VALOR MORA: $ 3.400
TOTAL PAGADO: $198.100
2026/06/25 7:45 PM USUARIO: SOI - CC1010044211 PAGINA 1 DE 1




