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: CAMILO ANDRES ALFONSO CORTES
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 80056317
CORREO ELECTRONICO: camiloalfonsomd@hotmail.com CELULAR: 7290421 - 3144457369
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: U. ESPUCI ADULTOS USS OCCIDENTE DE SEDE: SUBRED
KENNEDY
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
KE10002 | 100
ENTIDAD ,
FINANCIERA: BANCO CAJA SOCIAL SA. TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 24521330660 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 361 VIGENCIA 2026
. 2026-01-19 . 2026-02-02
NUMERO DE CDP 201 FECHA 061554, 00f NUMERO DE CRP 13514 | FECHA 00:0000.000
OBJETO DEL CONTRATO: |ESPECIALISTA EN MEDICINA INTERNA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-03-01 2026-03-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $14,747,508
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: $65,544,480
VALOR EJECUTADO $28,948,812
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $14,747,508
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $36,595,668
PORCENTAJE DE EJECUCION 44%

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
6007491786 $5,680,522 $710,065 $908,883 3 $138,378 $1,757,326

Dado en Bogota alos treintay un(31) dias del mes de Marzo de 2026. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

RODOLFO DUARTE CELY
80158750
Supervisor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud

Todos | os derec

Sur Cccidente E.S. E.

hos reservados de |l 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 diagndsticos y terapéuticos sefialados 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 area.

Reportar |os eventos de notificacién obligatoria con la oportunidad establecidaen la
normatividad vigente.

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

Impartir instrucciones al equipo de salud sobre los procedimientos ordenados al
paciente.

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

Diligenciar el consentimiento informado acorde a 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.

Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiade la
Calidad seglin requerimientos de la Subred.

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 los elementos entregados para el desempefio de las actividades
asignadas y entregarlos a la persona encargada en caso de terminacién del contrato.

Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, equipos de mejoramiento de
acreditacion, reuniones y eventos a los cuales sea convocado.

Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establecidos por la Subred, ademés
de apoyar laimplementacion de |os mismos.

Apoyar ala Subred en las actividades que demande seguin requerimientos
interinstitucionales y extrainstitucionales.

Registrar |as actividades realizadas rel acionadas con la prestacién del servicio, de
acuerdo con el sistema de informacién de la Subred.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

ACTIVIDADES PRODUCTOS

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

Llevar registro de la atencion delos

procedimientos, actividades e

intervenciones, asi como mantener

actualizados los informes estadisticos SISTEMA DINAMICA
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 érea.

Reportar 1os eventos de notificacion
obligatoria con laoportunidad establecida |SISTEMA DINAMICA
en lanormatividad vigente.

Notificar las fallas de calidad que se

presenten en el servicio, participar en los

andlisis alos que sea convocado e SISTEMA DINAMICA
implementar |as acciones de mejora

definidas para el servicio.

mpartir instrucciones al equipo de salud
sobre |os procedimientos ordenados al SISTEMA DINAMICA
paciente.

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

Diligenciar & consentimiento informado
acorde a procedimiento.

Practicar el seguimiento y control a

pacientes en los que se requiera su SISTEMA DINAMICA
participacion.

Informar al paciente'y su familia sobre su
condicién, plan de manejo y atencion.
Emitir conceptos médicos que se le
requieran.

Apoyar el cumplimiento de las normas del
Sistema Obligatorio de Garantiade la
Calidad seglin requerimientos de la
Subred.

Elaborar informe mensual sobre el

desarrollo y avance de sus actividades y

entregarlas a supervisor del contrato para |SISTEMA DINAMICA
la certificacién de cumplimiento del

contrato.

Responder por |os elementos entregados

parael desempefio de |as actividades

asignadasy entregarlos ala persona SISTEMA DINAMICA
encargada en caso de terminacion del
contrato.

Participar en las jornadas de capacitacion,
induccion, equipos de mejoramiento de
acreditacion, reunionesy eventos alos
cuales sea convocado.

Conocer y dar cumplimiento alos
procedimientos establecidos por la Subred,
ademés de apoyar laimplementacién de
los mismos.

Apoyar ala Subred en las actividades que
demande seguin requerimientos SISTEMA DINAMICA
interinstitucionales y extrainstitucionales.
Registrar las actividades realizadas
relacionadas con la prestacion del servicio,
de acuerdo con el sistemade informacion
de la Subred.

SISTEMA DINAMICA

SISTEMA DINAMICA

SISTEMA DINAMICA

SISTEMA DINAMICA

SISTEMA DINAMICA

SISTEMA DINAMICA

SISTEMA DINAMICA

SISTEMA DINAMICA

SISTEMA DINAMICA

SISTEMA DINAMICA



Participacion en las investigaciones que se
Participacion en |as investigaciones que se adelanten en la Subred que permitan conocer |adelanten en la Subred que permitan SISTEMA DINAMICA

y plantear nuevas alternativas de diagnéstico e intervencion de los usuarios. conocer y plantear nuevas aternativas de
diagnostico e intervencion de los usuarios.

Entregar la constanciade &filiaciony el

Entregar la constancia de &filiacion y el pago al sistema de seguridad social en salud, pago al sistema de seguridad social en
; - : . . . SISTEMA DINAMICA
pensionesy riesgos profesionales mensua mente salud, pensiones y riesgos profesionales
mensuamente

RODOLFO DUARTE CELY
80158750
Super vi sor

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



JIAN FACTURA ELECTRONICA DE VENTA DI AN

Representacion Grafica

Datos del Documento

Codigo Unico de Factura - CUFE :
b283eb62e94f4cefa3ealf4ecfdc04aee6033623a6107115f8a5c3e11dc846617d1e74b9b1f510d3adb886bdebc267bf

Numero de Factura: CAAC-519 Forma de pago: Crédito

Fecha de Emision: 25/03/2026 Medio de Pago: Transferencia Crédito Bancario
Fecha de Vencimiento: 24/04/2026 Orden de pedido:

Tipo de Operacion: 10 - Estandar Fecha de orden de pedido:

Datos del Emisor / Vendedor

Razon Social: ALFONSO CORTES CAMILO ANDRES
Nombre Comercial: ALFONSO CORTES CAMILO ANDRES

Nit del Emisor: 80056317 Pais: Colombia

Tipo de Contribuyente: Persona Natural Departamento: Bogota
Régimen Fiscal:R-99-PN Municipio / Ciudad: Bogotd, D.c.
Responsabilidad tributaria: ZZ - No aplica Direccion: CL24D 7249 CA3
Actividad Economica: 8621 Teléfono / Movil: 7290421

Correo: camioalfonsomd@hotmail.com

Datos del Adquiriente / Comprador

Nombre o Razén Social: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUROCCIDENTE ESE

Tipo de Documento: NIT Pais: Colombia

Nimero Documento: 900959048 Departamento: Bogota

Tipo de Contribuyente: Persona Juridica Municipio / Ciudad: Bogotd, D.c.
Régimen fiscal: R-99-PN Direccion: CL9 39 46
Responsabilidad tributaria: ZZ - No aplica Teléfono / Movil: 5551347

Correo: fact.electronicasuroccidenteese@gmail.com

Detalles de Productos

IMPUESTOS Precio unitario
Nro. | Cédigo Descripcion u/m Cantidad Precio unitario Descuento detalle Recargo detalle IVA % INC % de venta
HONORARIO MEDICO ESP
1 01 ECIALISTA HUR 162,00 $ 91.034,00 $ 0,00( $ 0,00 $ 14.747.508,00

Notas Finales

HONORARIOS MEDICO UCI MARZO 2026
Linea de negocio:

Hoja 1 de 2



Datos Totales

Documento generado el:
25/03/2026 01:05:15
Documento validado por la
DIAN:

25/03/2026 01:05:16

XML Generado por: Solucién
Gratuita DIAN

800197268

PDF Generado por:
Solucion Gratuita DIAN
Nit:800197268

Numero de Autorizacion: 18764081556295 Rango desde: 501 Rango hasta: 600 Vigencia: 2026-10-15

MONEDA cop MONEDA cop
TASA DE CAMBIO 0 TASA DE CAMBIO
Subtotal 14747508 Subtotal 14.747.508,00
Descuento detalle 0,00 Descuento detalle 0,00
Recargo detalle 0,00 Recargo detalle 0,00
Total Bruto Factura 14747508 Total Bruto Factura 14.747.508,00
VA 0,00 IVA 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 (=) 14747508 Total neto factura (=) 14.747.508,00
Descuento Global (-) 0,00 Descuento Global (-) 0,00
Recargo Global (+) 0,00 Recargo Global (+) 0,00
Total factura (=) COP $ $ 14747508 Total factura (=) COP $ $14.747.508,00
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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SOl

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

5 ‘: Banco Caja Social \ E

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 80056317
NOMBRE O RAZON SOCIAL: CAMILO ANDRES ALFONSO CORTES
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CALLE 24D # 72 - 49 TELEFONO: 7290421
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de la practica médica,
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
NUMERO PLANILLA: 6007491786 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: febrero PERIODO COTIZACION MES: febrero
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2026 SALUD: ANO: 2026
DIAS DE MORA: 19
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/03/24 NUMERO AUTORIZACION: 162694237
NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR | VSP | VST |-SLN |COM| IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
[ LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
9003360047 25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $1.052.700
SUBTOTAL: 1 $1.052.700
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8600669427 | EPS008 EPS008-COMPENSAR 1 $ 822.500
SUBTOTAL: 1 $ 822.500
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8909037905 14-11 14-11 - ARL SURA 1 $ 160.400
SUBTOTAL: 1 $ 160.400
VALOR SIN MORA: $ 2.010.900
VALOR MORA: $24.700
TOTAL PAGADO: $ 2.035.600
2026/03/23 3:44 PM USUARIO: SOI - CC80056317 PAGINA 1 DE 1




