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Secretaria de Salud A
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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  |aprobacion 2/15/2018
TESORERIA
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: MOISES DAVID CAMACHO JAIMES
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 79625018
CORREO ELECTRONICO: mocamach@hotmail.com CELULAR: 6016711881
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: C. EXT UROLOGIA HOSPITAL BOSA SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo i
COSTOS:
BO37A20 | 100
ENTIDAD _
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 8970261122 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 3068 VIGENCIA 2026
: 2026-04-29 ] 2026-05-06
NUMERO DE CDP 1039 FECHA 16-10:40.000 NUMERO DE CRP 17136 | FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: [
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-07-01 2026-07-28
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $8,120,952
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, aivios
tributarios) es de anotar que paralos alivios tributarios se debe allegar 1os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $67,500,000
VALOR EJECUTADO $15,856,560
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $8,120,952
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $51,643,440

PORCENTAJE DE EJECUCION

23%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

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

, ; APORTE PENSION NIVEL | APORTE
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5%IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
9507555523 $1,652,011 $206,501 $264,322 3 $40,243 $511,066

Dado en Bogoté alos veintiocho(28) dias del mes de Julio de 2026. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

jose miguel peralta zabaleta
17956572
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




. - Subred Integrada de Serviclos de Saled
B surOccidente ESE.
OBLIGACION

realizar las actividades y procedimientos diagnésticos y terapéuticos sefial ados para el
manejo de patol ogias establecidos dentro del plan integral de su especialidad

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

Llevar registro de la atencion de |os 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

Participar en la programacion de actividades del &rea. 5) Reportar los eventos de
notificacién obligatoria con la oportunidad establecida en la normatividad vigente

Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio, participar en losandlisisa
los que sea convocado e implementar las acciones de mejora definidas para el servicio

Diligenciar en forma adecuada |os formatos o instrumentos propios de su actuar con
criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad.

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

Informar a paciente y su familia sobre su condicion, plan de manejo y atencién.

Emitir conceptos médicos que se le requieran

Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y entregarlas
al supervisor del contrato parala certificacion de cumplimiento del contrato.

Responder por |os elementos entregados para el desempefio de las actividades
asignadas y entregarlos ala persona encargada en caso de terminacion del contrato

Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establecidos por |a Subred, ademas
de apoyar laimplementacién de los mismos.

Entregar la constancia de &filiacion y el pago a sistema de seguridad social en salud,
pensionesy riesgos profesionales mensua mente

Realizar las demés actividades que |e sean asignadas acordes con el objeto del contrato.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

redlizar las actividades y procedimientos
diagndsticos y terapéuticos sefialados para
el mangjo de patologias establecidos
dentro del plan integral de su especialidad
Cumplo con las exigencias legalesy éticas
para el adecuado manejo de lahistoria
clinicade los pacientes

Llevo registro de laatencion 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
Participo en la programacion de
actividades del &rea. 5) Reportar los
eventos de notificacion obligatoriacon la
oportunidad establecida en la normatividad
vigente

Notifico las fallas de calidad que se
presenten en el servicio, participar enlos
andlisis alos que sea convocado e
implementar |as acciones de mejora
definidas para el servicio.

Diligencio en forma adecuada los formatos
0 instrumentos propios de su actuar con
criterios de legibilidad, oportunidad e
integralidad.

Diligencio el consentimiento informado
acorde a procedimiento.

Practico el seguimiento y control a
pacientes en los que se requiera su
participacion.

Practico el seguimiento y control a
pacientes en los

Informo a pacientey su familia sobre su
condicion, plan de mangjo y atencién.
Emito conceptos médicos que sele
requieran

Elaboro informe mensual sobre el
desarrollo y avance de sus actividades y
entregarlas a supervisor del contrato para
la certificacion de cumplimiento del
contrato

Respondo por los elementos entregados
para el desempefio de las actividades
asignadasy entregarlos ala persona
encargada en caso de terminaciéon del
contrato

Conozco y dar cumplimiento alos
procedimientos establecidos por la Subred,
ademés de apoyar laimplementacion de
los mismos

Entrego la constancia de &filiacion y el
pago a sistema de seguridad socia en
salud, pensionesy riesgos profesionales
mensual mente

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

historiaclinica

historiaclinica

historiaclinica

LSC, EAC, Actas

ticket y manejo de aplicativos

historia clinica, consentimientos
informados
consentimiento informado

Historiaclinica

Historiaclinica
Historiaclinica

Historia clinica- interconsultas

Cuenta de cobro mensua donde se
evidencian actividades y productos

actas de entrega de elementos al lider dela
unidad

revision de guiasy protocolosen la
plataforma ALMERA

Sporte de &filiacion asalud y pension, y
planilla de pago mes ames



jose mguel peralta zabal eta
17956572
Super vi sor

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 COccidente E.S. E..

Copyright © 2021




26/6/26, 13:55 Factura-FV-2-171

MOISES DAVID CAMACHO JAIMES
NIT 79.625.918-

i CR 17A 173 25 CATRCE
Espacio para DORADILLOS Factura electrénica de venta
Logo CDI’pDI‘atIVO Tel: (031) 3143233452 No. MDCJ 171

Bogota - Colombia
mocamach@hotmail.com

Fecha y hora Factura

Sefiores SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. L
Generacion 26/06/2026, 13:55
NIT 900.959.048-4 Teléfono (601) 3849160
Expedicié .
Direccién Cl939-46 Ciudad Bogotd - Colombia xpedicion 26/06/2026, 13:55
Vencimiento 26/06/2026
item Descripcion Cantidad Vr. Total Vr. Bruto Impto. Rete. Vr. Unitario
Honv_ar_anos por servicios prestados de urologia Subred integrada de 1.00 3.146,688.00 3,146,688.00 0% 3.146,688.00
servicios de salud suroccidente
Total items: 1 Total Bruto 3,146,688.00
Valor en Letras: Total a Pagar 3,146,688.00

Tres millones ciento cuarenta y seis mil seiscientos ochenta y ocho pesos m/cte

Forma de pago:
Contado

Medio de pago:
Desembolso Crédito plus (CCD+) - Transferencia $ 3,146,688.00

Observaciones:
Por concepto de servicios prestados de urologia en la Subred integrada de servicios de salud suroccidente Hospital de
Bosa, en el mes de mayo 2026.

A esta factura de venta aplican las normas relativas a la letra de cambio (articulo 5 Ley 1231 de 2008). Con esta el Comprador declara haber recibido real y materialmente las
mercancias o prestacion de servicios descritos en este titulo - Valor. NiUmero Autorizacién Electronica 18764109509788 aprobado en 20260507 prefijo MDCJ desde el nimero 168
al 80000 Vigencia: 6 Meses
- Actividad Econémica 8621 Actividades de la practica médica, sin internacion Tarifa 9.66
CUFE: eed4aac51d3510bafa9af0c55d1e7281b86a5a236f5799c2aa33e7ab0e643ea478b1b7b514bce1a60f8e793d4 14ec837

about:blank

Fabricante Software y Proveedor tecnoldgioo: Siigo SAS - Nit 830,048, 145-8, Mombre Software: Siigo Mube. Firma electrdnica: ver en el XML



CONTRC]L DEL GASTO - UROLOGIA-CAMACHO

| » | a|a| 3| a]|s5]| 5| 7|8 omoom wion

CAVERNDSOMETRIA 852905 § 131968 0 5
|MDNITDRECI PENEAND 02907 & 131968 ] ]
|PRLIEM FARMACOLOGICA INTRACAVERNOSA 852908 § 131968 0 5
PERFIL O PAESION URETRAL 92501 ] ]
CISTOGRAFIA CON PROVECCIONES OBLICUAS 77851 0 5
URETROCISTOGRAFIA 877861 ] E]
URETEROLITOTOMI(A O EXTRACCIGN OE CUERPO EXTRARD EN URCTER uld ENUGSEIjPIq 203 § 307 0 g
URETROCISTOGRAFIA MICCIONAL 877882 ] ]
URETROCISTOGRAFIA RETROGRADA 87783 0 §
ECOGRAFLA TESTICULAR CON TRANSDUCTOR DE 7 MHZ 0 MAS 881510 ] E]
ECOGRAFLA DE PENE CON TRANSDUCTOR OE 7MHZ 0 MAS Ri52 0 §
ECOGRAFLA DE PROSTATA TRANSAECTAL 881502 ] E]

CONTULTA POR URCLOGIA 880234 § (5556 ] ] 11 10 b} i 5 1015576

[NTERCONSULTA POR UROLOGIA 00484 &5 (5556 1 1 i ] 1311
] §
0 8
] §
0 8
0 §

0 5 .
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Certificado de Participacion

0c5c8840-¢805-4088-b14e-SdDectal 9ba L a O r g an I Z aC I é n P an am e rl Can a d e I a S al u d

certifica que:

Moisés David Camacho Jaimes

ha participado y aprobado el Curso Virtual

Precauciones basicas: higiene de manos (COVID-19)

(version en espaiol revisada y adaptada para la region de las Américas del material disponible en OpenWHO)
Ofrecido a través del Campus Virtual de Salud Publica

Horas: 1 - Porcentaje de aprobacion: 84,17 %

22 de junio de 2026 B, Organizacion
; :) Panamericana
e’ de la Salud
u#”"’t‘v Organizacion
\5%&1,? Mundial de la Salud
Region de las Américas

. CAMPUS

Dr. Jarbas I?)a}rbosa da Silva Jr. == ? [h VIRTUAL
Irector j DE SALUD

ecto J PUBLICA

*La autenticidad de este certificado se puede verificar en https://campus.paho.org/mooc/mod/simplecertificate/verify.php?code=0c5c8840-e805-4088-b14e-5d0ec6al29ba
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10 Aplicaciones  gg 7 bmal %Y Maps W Iraducr [ Noticias &) Login ) Home bage ] lodos los marcadores
campusvirtual.cancer.gov.co dice

Se ha realizado el registro de forma satisfactonia.
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Validacion de informacion

*QObligatorio
Tipo de documento * N° de documento * Email*
Cédula de Ciudadania v 79625918 mocamach@hotmail.com

Confirmar Email*

mocamach@hotmail.com

b ]
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Cl)col.pensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a MOISES DAVID CAMACHO JAIMES identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 79625918, se encuentra afiliado/a desde 01/12/2015 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 29 de mayo de 2026.

ol

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

Colpensiones

Sede Principal: Carrera 7 No. 74-21, Bogota D.C., Colombia Direccién correspondencia: Carrera 9 No. 59-43 Led Ed. Urban Essence,| Bogots D.C., Colombia
Conmutador: (+57) 601 489 0908 Conmutador BEPS: (+57) 601 487 0300 Linea Gratuita: 01 8000 410909 Linea Gratuita BEPS: 01 8000 410777
www.colpensiones. gov.co
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Medellin, 27 de junio de 2026

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS HACE CONSTAR:

Que MOISES DAVID CAMACHO JAIMES con documento de identidad C79625918, se encuentra afiliado(a) a la Administradora de Riesgos Laborales
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajador(a) de SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E con NIT
N900959048.

A continuacion, se relacionan las fechas de afiliacion:

Informacién general de la afiliacion

.Fefha Fecha fin Tipo cotizante Centr.o de Cédigo C.T (?lase de Tas.a . Estado
inicio trabajo riesgo cotizacién cobertura
2026-05 3000-12 INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DE RIESGO Il 0000000 3 2436 EN
-06 -31 SERVICIOS SUPERIOR A UN MES 003 . COBERTURA
<
g
>
* Medellin 604 4444578 » Manizales 606 8811280 « Lineas de atenciéon 01 8000 511 414 6 01 8000 941 414
» Bogota 601 4055911 » Bucaramanga 607 6917938 « Linea de conciliaciéon ARL 3103157562
« Cali 602 3808938 » Cartagena 605 6424938 « sura.co/arl
« Pereira 606 3138400 » Barranquilla 605 3197938

Paginaldel



ALIANSALUD Pégina 1 de 1
eps 830.113.831-0
CERTIFICA

ANTIGUEDAD Y SEMANAS COTIZADAS POS

Que el (la) Sefor(a) MOISES DAVID CAMACHO JAIMES identificado con CC No. 79625918 se encuentra en la actualidad en el PLAN OBLIGATORIO DE
SALUD (POS) con el contrato No 79625918, con vigencia desde 8/1/2017 hasta 12/31/2050.La informacion de los beneficiarios pertenecientes a este
contrato es la siguiente:

N.B IDENTIFICACION NOMBRES Y APELLIDOS EDAD SEMANAS FECHA ESTADO FECHA COTIZA
COTIZADAS  AFILIACION VENCIMIENTO
1 1001168565 JUAN DAVID CAMACHO VELASQUEZ 24 454 01/08/2017  Vigente No
2 1023083220 DAVID SANTIAGO CAMACHO 20 454 01/08/2017  Vigente No
VELASQUEZ
3 37939867 DIXIE MARY VELASQUEZ ENCIZO 58 454 01/08/2017  Vigente No
4 79625918 MOISES DAVID CAMACHO JAIMES 53 454 01/08/2017  Vigente Si

Se expide en Bogoté a los 27 dias del mes de Junio del 2026

ol

FIRMA AUTORIZADA

OFICINA VIRTUAL SERVICIO AL CLIENTE (DIRECCION
GENERAL)

Esta certificacion no es valida para traslados entre EPS, ni para definir la multiafiliacion en el Sistema General de Seguridad Social en Salud



