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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
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: JUAN CARLOS HERNANDEZ SUAREZ
TIPO DE DOCUMENTO: C.C X CE No. 1032388393
CORREO ELECTRONICO: drjuanhernandez1987@gmail.com CELULAR: 3213306989
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: U. ESPUCI ADULTOS USS FONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de o
%
CENTRO DE costo
cosros: FO03J02-
cvie | 1@
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCOLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 67585505568 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 689 VIGENCIA 2026
g 2026-08-19 . 2026-08-31
NUMERO DE CDP 1731 FECHA 10:44:40.000 NUMERO DE CRP 32202 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |ESPECIALIST A EN MEDICINA INTERNA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-08-01 2026-08-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $8,739,264

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: $71,552,724
VALOR EJECUTADO $57,897,624
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $8,739,264
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $13,655,100

PORCENTAJE DE EJECUCION

81%

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
=1 0
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES

9509408025 $3,058,742 $382,343 $489,399 3 $74,511 $946,253

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

JONY MAURICIO FUENTES DIAZ
80505575
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
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OBLIGACION
1) Redlizar las actividades y procedimientos diagnésticos y terapéuticos sefialados para
el manejo de patol ogias establecidos dentro del plan integral de su especialidad.

2) Cumplir con las exigencias legalesy éticas para el adecuado manejo de la historia
clinicade los pacientes

3) Llevar 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

4) Participar en la programacion de actividades del area.

5) Reportar los eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecidaen la
normatividad vigente.

6) 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.

7) Impartir instrucciones al equipo de salud sobre los procedi mientos ordenados a
paciente.

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

9) Diligenciar el consentimiento informado acorde al procedimiento.

10) Practicar €l seguimiento y control a pacientes en los que se requiera su
participacion. profesionales mensualmente 23) Redlizar las demés actividades que le
sean asignadas acordes con el objeto del contrato

11) Informar a pacientey su familia sobre su condicion, plan de manejo y atencién.

12) Emitir conceptos médicos que se le requieran.

13) Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiade la
Calidad seguin requerimientos de la Subred.

14) Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y
entregarlas al supervisor del contrato parala certificacion de cumplimiento del contrato.
15) Responder por |os elementos entregados para el desempefio de las actividades
asignadas y entregarlos a la persona encargada en caso de terminacién del contrato.
16) Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, reunionesy eventos alos
cuales sea convoca Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, equipos de
mejoramiento de acreditacion, reunionesy eventos a los cuales sea convocado.

17) Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establecidos por la Subred,
ademas de apoyar laimplementacion de los mismos.

18) Apoyar ala Subred en |as actividades que demande seguin requerimientos
interinstitucionales y extrainstitucionales.

19) Registrar las actividades realizadas relacionadas con la prestacion del servicio, de
acuerdo con el sistema de informacién de la Subred.

20) Participacion en las investigaciones que se adelanten en la Subred que permitan
conocer y plantear nuevas alternativas de diagnostico e intervencion de los usuarios.

21) Redlizar supervision de los contratos para los que sea designado

22) Entregar la constancia de afiliacion y el pago a sistema de seguridad socia en
salud, pensionesy riesgos

23) Redlizar las demés actividades que | e sean asignadas acordes con el objeto del
contrato

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES
Realizacion de consultas de medicina
internay rondas hospitalarias.
Registro riguroso de antecedentes y
examen fisico bajo normas legales.

Diligenciamiento de RIPS y formatos de
censos diarios de pacientes.

Asistencia areuniones de asignacion de
turnos y agendas.

Identificacion y reporte de casos de interés
en salud publica (SIVIGILA).

Reporte de incidentes y participacién en
comités de morbimortalidad.

Liderazgo de larondamédicay delegacion
de cuidados aenfermeria.

Verificacion delaclaridad en férmulasy
notas de evolucion.

Explicacion de riesgos y beneficios de
procedimientos invasivos.

Control ambulatorio de pacientes crénicos
0 post-hospitalizados.

Realizacion dejuntas familiares para
informar prondstico y manejo.
Elaboracion de interconsultas para otras
especialidades o entes.

Adherencia alas Guias de Préctica Clinica
(GPC) de la Subred.

Consolidacion de datos de atencion y
gestion del mes.

Uso adecuado de equipos (fonendoscopio,
tensiometro, PC).

Asistencia atalleres de actualizacion o
capacitaciones de la Subred.

Aplicacion de protocolos institucionales de
ingreso y egreso.

Participacion en jornadas especiales o
apoyo a otros servicios.

Ingreso de datos en el software
institucional de la Subred.

Aporte de datos o casos clinicos para
estudios de lainstitucion.

Seguimiento técnico a personal acargo o
servicios delegados.

Pago mensual de aportes asalud, pensiony
ARL.

Realizacion de tareas extraordinarias
solicitadas por el jefe inmediato.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C.
PRODUCTOS
Evoluciones en Historia Clinica (HC) y
ordenes médicas.

Historias clinicas diligenciadas a 100%.

Reporte estadistico mensual o RIPS
validados.

Actade reunién o cuadro de turnos
aprobado.

Fichas de notificacion SIVIGILA
radicadas.

Formatos de reporte de eventos
adversog/actas.

Notas de enfermeria con érdenes
gjecutadas.

Auditoria de pares con concepto favorable.

Formatos de consentimiento debidamente
firmados.

Registro de consultas de seguimiento en el
sistema.

Nota de informacion familiar registrada en
laHC.

Formato de interconsulta o concepto
médico emitido.

Listas de chequeo de adherencia a guias.

Informe de actividades firmado y
entregado.

Inventario de activos o actade
entregalrecibo.

Certificados de asistencia o listados de
asistencia.

Historias clinicas g ustadas a protocol os.

Registro de asistencia o nota de apoyo
prestado.

Base de datos de pacientes atendidos
exportada.

Reporte de caso o base de datos para
investigacion.

Informe de supervisién o visto bueno de
facturacion.

PlanillaPILA pagadadel mes
correspondiente.

Memorando o correo de solicitud con
respuesta.



JONY MAURI Cl O FUENTES DI AZ
80505575
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




‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 1032388393 HERNANDEZ SUAREZ JUAN CARLOS INDEPENDIENTE PRINCIPAL caltle 1616»0€ 59 - 31 Torre 8 BOGOTA-BOGOTA D.E. 9433477 No
apto
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-07 2026-07 560822214 9509408025 | 2026/08/25 2026/08/12 | BANCOLOMBIA 0 $3,276,100
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $10,258,000 $1,743,900 $10,258,000 $1,282,300 $10,258,000 $249,900
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $10,258,000 $1,743,900 $10,258,000 $1,282,300 $o $0 $10,258,000 $249,900 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $10,258,000 $1,743,900 $10,258,000 $1,282,300 $o $0 $10,258,000 $249,900 $0 $0
1 |cc |1032388393 |HERNANDEZ JUAN |230301 | 30 $10,258,000 $1,743,900 |  EPS005( 30 $10,258,000 $1,282,300 0 0 S0 14-11] 30 $10,258,000 $249,900 0 S0 $0
Total Afiliados( 1) $10,258,000 $1,743,900 $10,258,000 $1,282,300 $0 $0 $10,258,000 $249,900 $0 $0

Pagina 1 de 3 2026/08/12 12:13 PM



3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1032388393 HERNANDEZ SUAREZ JUAN CARLOS INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 66 # 59 - 31 Torre 8 BOGOTA-BOGOTA D.E. 9433477 No
apto 1106
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-07 2026-07 560822214 9509408025 | 2026/08/25 2026/08/12 | BANCOLOMBIA 0 $3,276,100

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA Fondo Intereses de Fondo Intereses de SALDOS E VA
Solidaridad Mora Fondo Subsistencia Mora Fondo INCAPACIDADES
Pensional Solidaridad Subsistencia
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $1,743,900 $0 S0
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $1,743,900 $0 $51,300 $0 $51,300 $0 $0
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $249,900 $0 $0
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $249,900 S0 S0 S0 S0 S0 S0
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $1,282,300 $0 S0
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $1,282,300 $0 $0 $0 S0 S0 S0
TOTAL 1 $3,276,100 S0 $51,300 $0 $51,300 $0 $0

Pagina 2 de 3 2026/08/12 12:13 PM



3portes Resumen General de Pago
enlinea

OR A PAGAR

$1,743,900
$1,743,900
$249,900
$249,900
$1,282,300
$1,282,300

$3,276,100
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JUAN CARLOS HERNANDEZ SUAREZ

NIT: 1032388393 - 2

Régimen: No responsable de IVA

Persona Natural

Direccion: CL 53 57 71 P2, BOGOTA, D.C., Bogota, Colombia

Tel. 6019433477

Email. drjuanhernandez1987@gmail.com

Autorizacion factura electronica de venta No: 18764109646018 valida desde 2026-05-11 hasta 2028-05-11 rango desde
JCJC101 hasta JCJC199

N\ ( )
Nombre/Razén Social: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD FACTURA ELECTRONICA DE JCJC106
SUR OCCIDENTE E.S.E. VENTA:
NIT: 900959048 MONEDA: COP Peso colombiano
Direccion: Calle 9 No. 39 - 46, BOGOTA, D.C., Bogota, Colombia HORA EMISION: 13:46:29
Teléfono: +571375569 FECHA FIRMADO: 19/08/2026 13:46:31
Email: liderasistencialuf@subredsuroccidente.gov.co .
FECHA DE EMISION FECHA DE VENCIMIENTO
Forma de pago: Contado DIA MES ANO DIA MES ANO
Medio de pago: Transferencia Débito Bancaria
Total de Lineas: 1 19 08 2026 01 09 2026
J . J
. i IMPUESTOS
# CODIGO DESCRIPCION U.M | CANTIDAD PRECIO U. NOM. | % o VAL MONTO DCTO. TOTAL
1 85121200-5 | SERVICIOS MEDICOS ESPECIALISTA WSD 96,00 $91.034,00 $0,00 $8.739.264,00
Especialista en medicina interna en la
Subred Integrada de Servicios de Salud Sur]
Occidente E.S.E.durante el mes de
AGOSTO 2026por 96(NOVENTAY SEIS)
horas Y,
. )
Notas: Subtotal: $8.739.264,00
Cargos: $0,00
SON: (ocho millones setecientos treinta y nueve mil doscientos sesenta y cuatro pesos con cero centavos)
Descuentos: $0,00
CUFE: 78371a109bf8f5d336905ec83bca2d94f3723df8fb6d9d76689d6769469f21a105a5fa0f9dc37fd855eefa0a8d065dfc
Total: $8.739.264,00

-

Firma Digital: t2nrP/db1gyTgMy91R7ZZFduRZIBcdQJkHmeSji1lOtubPxtak5SdDuSWXf9/8KY +
s0z/idwJfRd/6)XDXqObPcgwgcSHWwxqvLf+zIK77My/hdCe7CsruWujnlGuXx07
32yDWMxR4Ef3cjc9tW3L645xPPsBmSY YtFxDgrEUkk2aegaGiepu8ZrniGs2qf/4
chJG/O+UpUIPNn/8X9+CnghhQbrRsailDCi6XGnn6qgq8HBhVwOC2u/LcsH32by8dA
Psmliwnbg7ugjcbPouRPkUuA728llaXGktnjC7cQ7W5d8pK8JJIcF+Ws8PI18+31Au
fkOBK8vaWo/lj611880hdQ==

Esta factura es un titulo valor de acuerdo al art. 774 del C.C. y una vez aceptada declara haber recibido los bienes y servicios a satisfaccion.
Representacion Grafica de la Factura Electronica de Venta..

Software: e-Factura Proveedor tecnolégico: cadena. Nit. 890.930.534-0 PLATAFORMA: Facturatech Nit. 901.143.311-8 @ facturatech



