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 2/15/2018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Juliédn David Ledn Torres
TIPO DE DOCUMENTO: Cc.C X CE No. 1018484522
CORREO ELECTRONICO: juliandavidleon96@gmail.com CELULAR: 4385409
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: C. EXT MEDICINA GENERAL USSTINTAL SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
KE13A10 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550488412989813 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 1274 VIGENCIA 2026
. 2026-08-13 . 2026-08-31
NUMERO DE CDP 1713 FECHA 15:53:21.000 NUMERO DE CRP 29482 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-08-01 2026-08-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $6,536,412

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: $45,754,884
VALOR EJECUTADO $45,754,884
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $6,536,412
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%:

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
94377490 $2,614,565 $326,821 $418,330 3 $63,691 $808,842

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

David Eduardo Pefiuela Jiménez
1018420569
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




Secratars o Salud
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B surOccidente ESE.

OBLIGACION

1.Practicar las valoraciones e intervenciones médicas necesarias, estableciendo
diagndsticos 'y prescribcion del tratamiento acorde con la patol ogia diagndstica

2. Redlizar €l registro en la historia clinica conforme ala Resolucion 1995 de 1999 y
demés normas vigentes, garantizando calidad, veracidad, oportunidad y completitud, y
guardando absol uta reserva de lainformacion de los usuarios o relacionada con la
Subred.

. 3. Ejercer el autocontrol, laautorregulacion y la autogestion en las actividades
desarrolladas, con €l fin de dar cumplimiento alas metas de rendimiento y
productividad, incluyendo la reposicion de inasistentes; asi mismo, abstenerse de
realizar manipulacion de agendas

4.Formular y ejecutar acciones preventivas y/o correctivas, asi como los planes de
mejoramiento a que hayalugar, en el desarrollo de sus actividades.

5.Redlizar |as actividades pertinentes para alcanzar el cumplimiento de indicadores de
pyd, consultaresolutiva, prioritaria, rendimiento y productividad en el &rea o servicio
asignado.

6.Realizar de manera éptimalagestion y registro de los formatos correspondientes para
el traslado interno de | os pacientes, cuando se requiera remisién a servicios de mayor
complejidad, de acuerdo con la normatividad vigente.

7. Reportar 1os eventos de notificacion obligatoria dentro de los tiempos establecidos en
lanormatividad vigente, paralos casos de SIVIGILA

8. Aplicar los lineamientos, normas, guiasy protocol os que garanticen la adecuada
prestacion del servicio, cumpliendo con los lineamientos y estandares definidos parala
adherencia alos documentos institucionales

9. Reslizar entrega de informe mensual acorde alas obligaciones contractuales con sus
respectivos productos y actividades.

10.Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, reunionesy eventos alos
cuales sea convocado.

11. Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establecidos por |a Subred, asi
como utilizar los aplicativos institucional es de mesa de ayuda, Almeray reporte de
sucesos de seguridad.

12. Garantizar la custodia de lainformacion y la adecuada gestion documental de los
soportes que se generen durante | as actividades realizadas

13. Revisar y notificar oportunamente a lider o supervisor el estado de las agendas de
servicios concertados, asi como informar cualquier situacion de fuerza mayor que le
impida asistir ala consulta.

14. Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiade la
Calidad, segun los requerimientos de la Subred; cumpliendo alos procesos de
habilitacion y/o acreditacién implementados en la Subred Integrada de Servicios de
Salud Sur Occidente E.S.E

15. Responder por |os elementos entregados para el desempefio de |as actividades
asignadas y entregarlos a la persona encargada en caso de terminacién del contrato.

16. Redlizar el proceso de limpiezay desinfeccidn entre paciente y paciente en el
consultorio asignado; asi mismo, garantizar el uso de la bata blanca (sin escudos ni
nombres de otras instituciones) y portar €l carnéinstitucional durante la consulta.

17. Brindar un trato humanizado alos usuarios, basado en calidez, seguridad, vocacion
de servicio, equidad, respeto por la dignidad humana, transparencia, integralidad,
solidaridad y oportunidad, en cumplimiento de la Politica de Humanizacién
Institucional.

18. Adherirsealapoliticay al Manual de Seguridad del Paciente, promoviendo la
culturade seguridad del pacientey reportando oportunamente los sucesos de seguridad
gue se presenten durante |a prestacion de los servicios.

19. Adjuntar mensualmente la constancia de &filiacion y el pago a sistema de seguridad
social en salud, pensiones y riesgos laborales, en la cuenta de cobro através del
aplicativo Suresoc.

Realizar las demés actividades que le sean asignadas, acordes con el objeto del contrato.

21. Renovar de acuerdo alanormatividad vigente los cursos requeridos parala
prestacion del servicio.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Realizar consultamédicaintegral,
establecer diagnéstico clinico y prescribir
tratamiento acorde a guias vigentes.

Diligenciar historia clinicacompleta, clara
y oportuna garantizando confidencialidad.

Gestionar agenda, reponer inasistentes y
cumplir metas de consultasin
manipulacién de agenda.

Identificar oportunidades de mejoray
ejecutar planes de mejoramiento.

Aplicar actividades de promocién,
prevencion y resolutividad clinica.

Diligenciar formatos de remision y
coordinar traslado segiin normatividad.

Identificar y notificar eventos de
notificacion obligatoria dentro de tiempos
establecidos.

Adherirse a guias clinicas y protocolos
institucionales vigentes.

Elaborar informe mensua de actividades
realizadas.

Asistir a capacitaciones, induccionesy
reuniones convocadas.

Utilizar Almera, mesa de ayuday reporte
de sucesos seguin lineamientos.

Garantizar archivo y proteccion de
soportes clinicos y administrativos.

Revisar agenday reportar novedades al
supervisor oportunamente.

Participar en procesos de habilitacion y
acreditacion.

Custodiar y entregar inventario asignado al
finalizar contrato.

Realizar limpieza entre pacientes y portar
uniforme institucional.

Aplicar politica de humanizacién en cada
atencion.

Reportar y gestionar eventos adversos o
incidentes.

Cargar mensual mente soporte de pago de
seguridad social.

Cumplir tareas adicionales rel acionadas
con objeto contractual.

Actualizar certificaciones exigidas por
normatividad vigente.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Historia clinica con diagndstico CIE-10,
plan terapéutico y férmula médica
registrada

Historia clinica completa, firmaday
registrada en sistemainstitucional.

Reporte mensual de productividad y
cumplimiento de metas.

Plan de mejora documentado y evidencias
de gjecucion.

Indicadores de PyD y resolutividad
reportados.

Formato de remision completo y registrado
en sistema.

Reporte SIVIGILA radicado en plataforma
oficial.

Evidencia de adherencia en auditorias
internas.

Informe mensual radicado con soportes.

Listado de asistencia o certificado de
participacion.

Registros en aplicativos institucionales.

Soportes organizados y custodiados segiin
norma.

Comunicacion formal o registro de
novedad reportada.

Evidencia documental en procesos de
calidad.

Acta de entrega firmada.

Registro de cumplimiento de bioseguridad.

Encuestas de satisfaccion y registro sin
quejas.

Reporte de evento en sistema de seguridad
del paciente.

Soporte cargado en aplicativo Suresoc.

Informe o evidencia de actividad
gjecutada

Certificados vigentes adjuntos.



Davi d Eduardo Pefiuel a Ji nénez
1018420569
Super vi sor
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
Cuenta de cobro por prestacion de servicios profesionales

Bogota D.C., 26 de Agosto del 2026

LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.
NIT: 900.959.048-4

Debe a: )
JULIAN DAVID LEON TORRES
C.C. No. 1018484522 expedida en Bogota D.C.

La suma de SEIS MILLONES QUINIENTOS TREINTA Y SEIS MIL CUATROCIENTOS DOCE
PESOS M/CTE ($6.536.412), por concepto de honorarios profesionales derivados de la prestacion
de servicios como médico general en servicios ambulatorios, correspondientes a 186 horas
laboradas, con un valor de TREINTA Y CINCO MIL CIENTO CUARENTA Y DOS PESOS
M/CTE ($35.142) por hora.

El servicio fue prestado durante el periodo comprendido entre el 01 de agosto de 2026 y el 31 de
agosto de 2026, de conformidad con lo establecido en el Contrato de Prestacion de Servicios No.
1274 -2026.

Firma:

S Jon ke

JULIAN DAVID LEON
TORRES CC. 1018484522 DE
BOGOTA

CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA
S.A NUMERO 0550488412989813
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

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/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO
cc 1018484522 JULIAN DAVID LEON TORRES | P982610 7385952 | 4585400 | juliandavidieon1@gmail.com PARAFISCALES Y 94377490 19/08/2026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-07 2026-07 | $2,614,565 $867.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Valor Mora UPC | Total a Pagar No. Afiliados
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS037 Nueva EPS 900156264-2 326.900 0 0 0 9 2.300 0 329.200 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - G Valor Mora Valor Mora No.
Codlunlein Diildie har Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (wiE Cotizacion FSP VELEl &P Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 418.400 0 0 0 0 9 2.900 0 421.300 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. Autorizaciéon Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 63.700 63.700 9 500 64.200 637 64.200 1
TOTALES CAJAS
Coédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 52.300 9 400 52.700 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora

Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

C | 0 |

ICBF

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora D, AFgen:)igri‘s;gaaioras Kakoy aTé?ytjﬁlL?aE' A, Total a Pagar

Salud 1 326.900 329.200
Pension 1 418.400 421.300
Riesgos Laborales 1 63.700 64.200
CCF 1 52.300 52.700

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 861.300 867.400

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DlA/MES/ANO) PLANILLA (DlA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO
cc 1018484522 JULIAN DAVID LEON TORRES | P982610 7385952 | 4585400 | juliandavidieon1@gmail.com PARAFISCALES Y 94377490 19/08/2026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
Onica | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-07 2026-07 1 $2,614,565 $867.400

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
5 z £
Tipo y RN HEE 3 Bondg) Fondo £

. gl HHEHARANARAR zlul<|elels] 2 |18| cod. 81 “ Voluntario | Voluntario | pensional “ & [Cotizacion /| Céd a2 | Codigo k] Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte

No. ‘éu:nﬂ'eir;gzn Apellidos y Nombres HHHEHEEEEEHEEEHHE e R R 1BCAFP | 2 | Cotizacion [ YRGEA® | L0 e o psir;sswgr:earl‘gz cod.EPs | BCEPS | & [0TSR ARL BCARL | & [ & [cotizacion | “gel® | BCCCF | 2 Cr | paratiscales | ‘Sena | Icer | EsAp | WEN
2 dlefa ] solidaridad g
o O o

1 1015‘24522 LEON TORRES JULIAN DAVID- [ 570 N 25-14 | 2.614.565 [ 30 | 418.400 0 0 0 0 EPS037 | 2.614.565.30[326.900 | 14-11 | 2.614.565 | 30| 3| 63.:700 [ CCF24 | 2.614565 | 30 | 52.300 0 0 0 0 0

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




