
CERTIFICACIÓN DE CUMPLIMIENTO  DE CONTRATO U ORDEN DE 
PRESTACIÓN DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR 

TESORERIA 

Versión 3

Fecha de 
aprobación

2/15/2018

Código: 04-02-FO-0002

INFORMACIÓN DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: JUAN SEBASTIAN CORTES SALAMANCA

TIPO DE DOCUMENTO: C.C X C.E No. 1032367078

CORREO ELECTRONICO: juansebastian8677@gmail.com CELULAR: 6 7 8 6 9 9 5

UNIDAD DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED

UBICACIÓN DEL SERVICIO:
QUIRURGICO ORTOPEDIA USS 

OCCIDENTE DE KENNEDY
SEDE: SUBRED

CENTRO DE 
COSTOS:  

Centro de 
costo

%
Centro de 

costo
%

Centro de 
costo

%
Centro de 

costo
%

KE10C11 40 SU41A25 40 KE10I02 10 KE10B04 10

ENTIDAD 
FINANCIERA:

BANCO DAVIVIENDA S.A TIPO DE CUENTA: AHORRO

NUMERO DE CUENTA BANCARIA 570000870038775 PENSIONADO NO

INFORMACIÓN PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS

NÚMERO DE CONTRATO 270 VIGENCIA 2026

NÚMERO DE CDP 1570 FECHA
2026-07-16 
14:58:49.000

NÚMERO DE CRP 25444 FECHA
2026-07-31 
00:00:00.000

OBJETO DEL CONTRATO: ESPECIALISTA EN ORTOPEDIA

PERIODO CERTIFICADO: DESDE
FECHA INICIAL

HASTA
FECHA FINAL

2026-07-01 2026-07-31

VALOR HONORARIOS MENSUALES: $16,386,120

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  EJECUCIÓN DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $98,862,924

VALOR EJECUTADO $97,770,516

VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $16,386,120

VALOR A LIBERAR $0

SALDO POR EJECUTAR $1,092,408

PORCENTAJE DE EJECUCIÓN 99%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica  el cumplimiento del mínimo valor de  los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 el 
valor para IBC debe ser sobre un salario mínimo legal vigente.

Número de Planilla IBC DE COTIZACION APORTE A SALUD 12.5% IBC
APORTE PENSION 

16% IBC
NIVEL 

ARL
APORTE 

ARL
TOTAL APORTES

1082644545 $6,554,448 $819,306 $1,048,712 5 $159,666 $2,027,684

Dado en Bogotá a los treinta y un(31) días del mes de Julio de 2026. Lo anterior para que surta el pago pertinente. 

GUSTAVO ANTONIO SALAS GARZÓN 
80423600 
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



CERTIFICACIÓN DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

OBLIGACIÓN ACTIVIDADES PRODUCTOS

1. Realizar las actividades y procedimientos diagnósticos y terapéuticos señalados para 
el manejo de patologías establecidos dentro del plan integral de su especialidad 2. 
Cumplir con las exigencias legales y éticas para el adecuado manejo de la historia 
clínica de los pacientes

Valoración clínica de pacientes con 
patología osteomuscular traumática y no 
traumática. Formulación de plan de 
manejo médico o quirúrgico. Realización 
de procedimientos como reducción de 
fracturas, inmovilizaciones, infiltraciones o 
cirugías ortopédicas según programación. 
Registro completo en historia clínica 
conforme a normatividad vigente.

Notas de consulta externa, urgencias o 
evolución hospitalaria. Descripción 
quirúrgica en historia clínica. Órdenes 
médicas y plan de manejo registrados

3. Llevar registro de la atención de los procedimientos, actividades e intervenciones, así 
como mantener actualizados los informes estadísticos definidos por la Subred y todos 
aquellos registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y 
facturación 4. Participar en la programación de actividades del área

Registro diario de procedimientos y 
cirugías realizadas. Participación en 
programación quirúrgica y agenda de 
consulta externa

Reporte de actividades asistenciales 
registradas en sistema institucional. 
Participación en programación quirúrgica 
documentada

5. Reportar los eventos de notificación obligatoria con la oportunidad establecida en la 
normatividad vigente 6. Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio, 
participar en los análisis a los que sea convocado e implementar las acciones de mejora 
definidas para el servicio

Reporte oportuno de complicaciones 
quirúrgicas, infecciones asociadas a la 
atención en salud y eventos adversos. 
Participación en comités de 
morbimortalidad y seguridad del paciente

Formatos de notificación diligenciados. 
Actas o registros de participación en 
comités (cuando aplique

7. Impartir instrucciones al equipo de salud sobre los procedimientos ordenados al 
paciente 8. Diligenciar en forma adecuada los formatos o instrumentos propios de su 
actuar con criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad

Indicaciones al equipo asistencial sobre 
manejo postoperatorio, inmovilización y 
rehabilitación. Diligenciamiento adecuado 
de consentimientos, listas de chequeo 
quirúrgico y formatos institucionales

Consentimientos informados firmados. 
Checklist quirúrgico diligenciado. Órdenes 
médicas registradas

9. Diligenciar el consentimiento informado acorde al procedimiento 10. Practicar el 
seguimiento y control a pacientes en los que se requiera su participación

Explicación del procedimiento quirúrgico 
y riesgos al paciente y familia. 
Seguimiento postoperatorio y control de 
evolución clínica.

Consentimiento informado firmado. Notas 
de evolución y controles postqui

11. Informar al paciente y su familia sobre su condición, plan de manejo y atención 12. 
Emitir conceptos médicos que se le requieran

Información clara sobre diagnóstico, 
pronóstico y plan terapéutico. Emisión de 
conceptos médicos, incapacidades o 
valoraciones especializadas cuando se 
requiera

Registro de información brindada. 
Conceptos médicos e incapacidades 
emitidas.

13. Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantía de la 
Calidad según requerimientos de la Subred 14. Elaborar informe mensual sobre el 
desarrollo y avance de sus actividades y entregarlas al supervisor del contrato para la 
certificación de cumplimiento del contrato

Cumplimiento de guías clínicas 
institucionales y protocolos quirúrgicos. 
Elaboración y entrega de informe mensual 
de actividades al supervisor del contrato

Informe mensual entregado. Evidencia de 
adherencia a protocolos institucionales

15. Responder por los elementos entregados para el desempeño de las actividades 
asignadas y entregarlos a la persona encargada en caso de terminación del contrato. 16. 
Participar en las jornadas de capacitación, inducción, reuniones y eventos a los cuales 
sea convoca Participar en las jornadas de capacitación, inducción, equipos de 
mejoramiento de acreditación, reuniones y eventos a los cuales sea convocado

Uso adecuado de instrumental quirúrgico y 
equipos asignados. Participación en 
capacitaciones, juntas médicas y reuniones 
del servicio.

Registro de asistencia a capacitaciones. 
Actas de junta médica cuando apliqu

17. Conocer y dar cumplimiento a los procedimientos establecidos por la Subred, 
además de apoyar la implementación de los mismos 18. Apoyar a la Subred en las 
actividades que demande según requerimientos interinstitucionales y 
extrainstitucionales

Aplicación de procesos institucionales 
(referencia y contrarreferencia, auditorías 
clínicas). Apoyo en jornadas especiales 
quirúrgicas o brigadas cuando sea 
requerido.

Evidencia de aplicación de 
procedimientos. Reporte de participación 
en jornadas institucionale

19. Registrar las actividades realizadas relacionadas con la prestación del servicio, de 
acuerdo con el sistema de información de la Subred 20. Participación en las 
investigaciones que se adelanten en la Subred que permitan conocer y plantear nuevas 
alternativas de diagnóstico e intervención de los usuarios

Registro oportuno de actividades 
asistenciales en el sistema institucional. 
Participación en investigaciones clínicas o 
revisiones de casos cuando sea convocado

Reporte de actividades registradas. Soporte 
de participación en procesos investigativos 
(cuando aplique)

21. Realizar supervisión de los contratos para los que sea designado 22. Entregar la 
constancia de afiliación y el pago al sistema de seguridad social en salud, pensiones y 
riesgos profesionales mensualmente 23. Realizar las demás actividades que le sean 
asignadas acordes con el objeto del contrato.

Supervisión de contratos: No aplica si no 
ha sido designado. Entrega mensual de 
planilla PILA. Cumplimiento de 
actividades adicionales acordes con el 
objeto contractua

Planilla de seguridad social pagada. 
Supervisión: No aplica para el periodo (si 
no fue designado). Soportes de actividades 
ejecutadas



GUSTAVO ANTONIO SALAS GARZÓN 
80423600 

Supervisor 
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Sur Occidente E.S.E. 
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JUAN SEBASTIAN CORTES SALAMANCA
juansebastian8677@gmail.com
NIT: 1032367078 - 7
Régimen: No responsable de IVA
Persona Natural
Dirección: CR 7B # 138 - 68 APTO 206, BOGOTÁ, D.C., Bogotá, Colombia
Tel. 6016786995
Email. Juansebastian8677@gmail.com
No Soy Gran Contribuyente ni Autorretenedor. Actividad Económica 8610
Autorización factura electrónica de venta No: 18764111984151 válida desde 2026-07-01 hasta 2028-07-01 rango desde 
JUCO1 hasta JUCO999

Nombre/Razón Social:  SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD 
SUR OCCIDENTE E.S.E.

NIT:  900959048

Dirección:  CL 9 # 39-46, BOGOTÁ, D.C., Bogotá, Colombia, CP 
111611 

Teléfono:  6014546800
Email:  jefecontabilidad@subredsuroccidente.gov.co

Forma de pago:  Contado
Medio de pago:  Transferencia Débito
Total de Lineas:  1

FACTURA ELECTRÓNICA DE 
VENTA:

JUCO1

MONEDA:  COP Peso colombiano
HORA EMISIÓN:  13:21:22
FECHA FIRMADO:  16/07/2026 13:21:23

FECHA DE EMISIÓN

DIA MES AÑO

16  07 2026

FECHA DE VENCIMIENTO

DIA MES AÑO

--  -- --

# CÓDIGO DESCRIPCIÓN U.M CANTIDAD PRECIO U.
IMPUESTOS

DCTO. TOTALNOM. % o VAL MONTO
1 01 Honorarios Medicos

Honorarios médicos Especialista del mes 
de Julio 2026 según contrato 270 -2026

M4 1,00 $16.386.120,00 $0,00 $16.386.120,00

Notas: 

SON: (dieciséis millones trescientos ochenta y seis mil ciento veinte pesos con cero centavos)

CUFE: a2fb9dd68d8d5943867fe15fd82d7cf367457bea41e57d1bddf0b76ae925928bf4fd99d6ecfedea26944bde938ca0af8

Subtotal: $16.386.120,00

Cargos: $0,00

Descuentos: $0,00

Total: $16.386.120,00

ReteFuente: $1.802.473,20

ReteICA: $158.945,36

Neto Factura: $14.424.701,44

IMPUESTO BASE TARIFA / VALOR NOMINAL IMPORTE
RETENCIONES

06 $16.386.120,00 11,00% $1.802.473,20
07 $16.386.120,00 0,97% $158.945,36

Firma Digital: VmQs9X/1STOe9GFfjr6TDWfkdaxjinzz4Vi99lUCbyEiiWZdYluuTdOgiuAuDKQQ
UjTb2w6CljBblfqpXmHJVwxcq6KxJRSEHX6HXfZdWJMzJ83Yw7VvWJkwHxbHbqNb
5GcaBKsEfpG+wWFMjTz3l0+5gd1P4X5ZfWk5aXoiLtCZfXYO9qHbGh3hBwzKsurB
l19A7cawEjpTb+SHj7xTW7/+8H1iCnpqD1vMsF2yGzVYiZnrGrKSaAk8jVTELENz
ZMofLIDbx7h6z2gBXbjfw0q0eEqr811izJCdSj8mkbEPb+llmutOVbkfd5pIZ4D8
YtiE7X7VigAm6S7nSMUtvA==

Esta factura es un título valor de acuerdo al art. 774 del C.C. y una vez aceptada declara haber recibido los bienes y servicios a satisfacción.
Representación Gráfica de la Factura Electrónica de Venta..

Software: e-Factura  Proveedor tecnológico: cadena. Nit. 890.930.534-0 PLATAFORMA: Facturatech Nit. 901.143.311-8


