o
. Version 3
. Sur Occidente E.S.E.
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fecha de 2/15/2018
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion
TESORERIA
Cddigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: HECTOR HUGO RODRIGUEZ
TIPO DE DOCUMENTO: cc | x | cE | No. 79590525
CORREO ELECTRONICO: hhrodriguezmarin@yahoo.com CELULAR: 2536966 - 3006757777
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
. . QUIRURGICO CARDIOVASCULAR USS .
UBICACION DEL SERVICIO: OCCIDENTE DE KENNEDY SEDE: SUBRED
Centro de % Centro de o
CENTRO DE costo ’ costo 0
COSTOS: -
KE10C05 60 KEI?COS 40
ENTIDAD
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA S.A TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 560009961 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 1181 VIGENCIA 2026
. 2026-01-19 . 2026-02-13
NUMERO DE CDP 291 FECHA 06:12:54.000 NUMERO DE CRP 13737 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFESIONAL ESPECIALIZADO EN ANGIOGRAFIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-05-01 2026-05-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $16,221,674
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 alivios tributarios se debe allegar los soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $127,870,080
VALOR EJECUTADO $44,996,502
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $16,221,674
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $82,873,578

PORCENTAIJE DE EJECUCION

35%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones p
valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

agado en el mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 el

. APORTE PENSION NIVEL | APORTE
] 0,
Numero de Planilla | IBC DE COTIZACION | APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC RL RL TOTAL APORTES
86780159 $4,140,321 $517,540 $662,451 3 $100,858 $1,280,850

Dado en Bogota a los treinta y un(31) dias del mes de Mayo de 2026. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

ALVARO ANDRES GONZALEZ ALFEREZ
1122647008
Supervisor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por la Subred Integrada de Servicios de Salud

Sur Occidente E.S.E.

Todos los derechos reservados de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E..

Copyright © 2021




Secretaria de Salud
Subred Inmegrada de Servicios de Salud

Sur Occidente E.S.E.

L

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.

OBLIGACION

ACTIVIDADES

PRODUCTOS

Realizar las actividades y procedimientos diagnodsticos y terapéuticos sefialados para el
manejo de patologias establecidos dentro del plan integral de su especialidad.

1. Realiza procedimientos especiales para
establecer diagnosticos o para dar
tratamiento a los pacientes que requirieron
de sus conocimientos en los servicios de
atencion ambulatoria u hospitalaria,
Urgencias, cirugia, UCI, o de las diferentes
areas del Hospital.

1. Atencion integral con calidad y ética a
los pacientes

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

2. Diligencio a cabalidad los formatos de
historias clinicas, reportes de estudios de
acuerdo con lo establecido con las normas
legales, los procedimientos de auditoria y
el manual de historias clinicas de la
Institucion, respaldando toda actuacién

2. Informacion registrada en historia
clinica de los pacientes atendidos la cual se
puede visualizar en el aplicativo dindmica

Llevar registro de la atencion 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

3. Diligencio los registros individuales en
salud (RIPS), incluyendo la epicrisis

3. Informacion registrada en historia
clinica con cada una de las actividades
establecidas para la atencion de los
pacientes atendidos la cual se puede
visualizar en la epicrisis

Participar en la programacion de actividades del area

.Participar en la programacion de
actividades del area

4. Listados de asistencias firmados en cada
una de las reuniones a las que asistio

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

5. Se llevo a cabo informes de seguridad
del paciente

5. Asistencia a los comités

8.Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de la
Calidad segtin requerimientos de la Subred

6. Se apoyo el sistema de calidad y
acreditacion de la institucion

6. Listados de asistencias firmados en cada
una de las reuniones a las que asistio.

ALVARO ANDRES GONZALEZ ALFEREZ
1122647008
Supervisor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por la Subred Integrada de Servicios de Salud
Sur Occidente E.S.E.

Todos los derechos reservados de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E..
Copyright © 2021
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FACTURA ELECTRONICA DE VENTA

Representacion Grafica

Datos del Documento

Codigo Unico de Factura - CUFE :

eal0cfbf16e441107b4140bfe5f05ed0d1flacc7cb103cee2a448c80860d45384a32f21b329fd56dee8b052e7a29aac4

Numero de Factura: CIVS-7

Fecha de Emision: 29/05/2026
Fecha de Vencimiento: 03/06/2026
Tipo de Operacion: 10 - Estandar

Datos del Emisor / Vendedor

Razén Social: RODRIGUEZ MARIN HECTOR
Nombre Comercial:
Nit del Emisor: 79590525

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

Responsabilidad tributaria: ZZ - No aplica
Actividad Econémica: 8621

Datos del Adquiriente / Comprado

Nombre o Razén Social:
Tipo de Documento: NIT
Nimero Documento: 900959048

Tipo de Contribuyente: Persona Juridica
Régimen fiscal: R-99-PN
Responsabilidad tributaria: ZZ - No aplica

Detalles de Productos

HUGO

RODRIGUEZ MARIN HECTOR HUGO

r

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.
CL128 A57 C04 TO 05602
Teléfono / Movil: 6019215622
Correo: hhrodriguezmarin@yahoo.com

Direccion:

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUROCCIDENTE ESE

Pais: Colombia

Departamento: Bogota
Municipio / Ciudad: Bogotd, D.c.
CL9 3946

Teléfono / Moévil: 5551347
Correo: rosmerydeaza@gmai.com

Direccion:

AN

IMPUESTOS ) .
Precio unitario
2 Y q A S Descuento
Nro. | Cddigo Descripcion U/M Cantidad Precio unitario detalle Recargo detalle IVA % INC % de venta
HONORARIOS MEDICOS
LUN 16.221.674, 1, 0,00 0,00 16.221.674,00
! o1 ESPECIALIZADOS v 6 674,00 |$ 00] ¢ $ $

Notas Finales

HONORARIOS POR 96 HORAS ASISTENCIALES Y PROCEDIMIENTOS EN HEMODINAMIA COMO CIRUJANO VASCULAR PERIFERICO EN USS OCCIDENTE

DE KENNEDY
Linea de negocio: HONORARIOS
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Datos Totales

Documento generado el:
29/05/2026 19:00:29
Documento validado por la
DIAN:

29/05/2026 19:00:30

XML Generado por: Soluciéon
Gratuita DIAN

800197268

PDF Generado por:
Solucion Gratuita DIAN
Nit:800197268

Numero de Autorizacion: 18764094373826 Rango desde: 1 Rango hasta: 200 Vigencia: 2027-06-13

MONEDA Ccop MONEDA cop
TASA DE CAMBIO 0 TASA DE CAMBIO
Subtotal 16221674 Subtotal 16.221.674,00
Descuento detalle 0,00 Descuento detalle 0,00
Recargo detalle 0,00 Recargo detalle 0,00
Total Bruto Factura 16221674 Total Bruto Factura 16.221.674,00
VA 0,00 VA 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 (=) 16221674 Total neto factura (=) 16.221.674,00
Descuento Global (-) 0,00 Descuento Global (-) 0,00
Recargo Global (+) 0,00 Recargo Global (+) 0,00
Total factura (=) COP $ 16221674 Total factura (=) COP $ $ 16.221.674,00
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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‘compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
f EXONERADO PAGO
cc 79590525 HECTOR HUGO RODRIGUEZ Avenida Carrera 72 # | 019515625 | hhrodriguezmarin@yahoo.com |  PARAFISCALES Y 86780159 28/05/2026 1 0
ARIN 152 B 79 Casa 15
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA 1 - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA, D.C. NO 2026-04 2026-04 1 $0 $2.939.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT C [o] ia | UPC Adici Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Valor Mora UPC | Total a Pagar | No. Afiliados
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 1.134.200 0 0 0 20 16.300 0 1.150.500 1
TOTALES PENSION
. Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
COulooARE Rombie (s Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PiasMora | ¢ vz acion FSP fictallalE=oay Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 1.451.700 0 0 45.400 45.400 20 20.800 1.400 1.564.700 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo 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 Cotizacion Cotizacion Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 221.100 221.100 20 3.200 224.300 2211 224.300 1
TOTALES CAJAS
Cadigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA, Total a Pagar
Reportadas IRP y Mora
SENA Salud 1 1.134.200 1.150.500
0 [ 20 [ 0 0 | 0 Pension 1 1,542.500 1.564.700
ICBF Riesgos Laborales 1 221.100 224.300
0 [ 20 [ 0 0 | 0 CCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
| [ | ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 2.897.800 2.939.500

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




@gzcompenscr | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD | CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS upc
. EXONERADO PAGO
cc 79590525 HECTOR HUGO RODRIGUEZ Avenida Carrera 72 # | 019515625 | hhrodriguezmarin@yahoo.com |  PARAFISCALES Y 86780159 28/05/2026 1 0
MARIN 152 B 79 Casa 15
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL copiGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA 1 - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA, D.C. NO 2026-04 2026-04 1 $0 $2.939.500
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
5 8
Tipoy R HEE & ” ) ) FIED Fondo o [ ——| H & ” G
No.| Namero de Apellidos y Nombres HEHHHEBEEEEEEHEEHEEHHEEE o4 | Bcarp | & | cotizacien | Vountario | Voluntario | pensional | yongional de | cod.EPS | IBC EPS 3 whizacion!| Soa: | mcarL | & [ § | cotizacien | 35i9° [ B cer | £ | ARorte | 1BCotros f Aporte | Aporte [ Arote [ Aporte
Identificacion HEAHHE a P solidaridad | Subsistencia H a P
38 5
1 | cc7eso0s2s | RODRIGUEZMARINHECTOR 671 0 N 25-14 | 9.073.000 | 30 | 1.451.700 0 0 45.400 45.400 EPS017 [ 9.073.000 80| 1.134.200 | 1411 [ 9.073.000 [ 30-f-8-|-221:100 0 0 0 0 0 0 0 0

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