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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion 215/2018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: EDUARDO HERRERA AGUILLON
TIPO DE DOCUMENTO: CcC X | CE | No. 79418820
CORREO ELECTRONICO: eduardoherreraaguillon@yahoo.com CELULAR: 3114688990
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
P . A D RADIOLOGICA HOSPITAL .
UBICACION DEL SERVICIO: PEDIATRICO TINTAL SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
KE11L02 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA S.A TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 488406952751 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 2327 VIGENCIA 2026
g 2026-08-13 - 2026-08-31
NUMERO DE CDP 1714 FECHA 15:54:28.000 NUMERO DE CRP 29960 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: $2,930,058
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: $20,510,406
VALOR EJECUTADO $20,415,888
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,930,058
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $94,518
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

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
93694026 $1,172,022 $146,503 $187,524 5 $28,550 $362,577

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
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OBLIGACION

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

"Llevar registro de la atencion de los procedimientos. actividades e intervenciones. asi
como mantener actualizados los informes estadisti cos definidos por la Subred y todos
aguellos registros necesarios parael cumplimiento de |os procesos de costos y
facturacion”

Participar en la programacion de actividades del érea.

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

Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio, manejar y operar los
equipos generadores de radiaciones ionizantes, participar en los andlisis alos 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 Vigilar el
cumplimiento de las normas de proteccion radiol 6gica

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 terminacion del contrato.

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

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

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

Registrar |as actividades realizadas relacionadas con |a prestacion del servicio, de
acuerdo con € sistema de informacién de la Subred.

Entregar la constanciade &filiacion y €l pago al 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

Cumplo con confidencialidad absolutaen
lo referente ala Historia Clinica del
Pacientey el formato de radiologia

Ilevo acabo €l resgistro delos
procedimientos realizados ,

Participo en todas a las actividades
programadas por ladireccion del servicio.

Reporto todo evento de suceso de
seguridad del paciente.

Notifico las fallas de los equipos que opero
al sistema que esta destinado para dicho
proceso.Manejo |os equipos utilizados para
la consecucion de lasimégenes

diligencio de forma adecuada los formatos
establecidos por lainstitucion.

Diligencio el formato de consentimiento
informado de acuerdo con la normatividad
estipulada.

Apoyo con mi trabajo los protocolos
establecidas parala gjecucion del mismo.

Corroboro mes ames con €l supervisor del
area el cumplimiento de las obligaciones a
las cuales estoy comprometido

Respondo por los equipos'y elementos que
son utilizados en el desarrollo de mi
actividad.

Participo en todas las actividades alas
cuales soy convocado .

conozco y cumplo con las campafias
implementadas por la sub red

Actas de participacion.

Registro las actividades a las cuales me
dedico durante mi jornadalaboral.
Entrego puntualmente mes ames el pago
delos parafiscales y certificado del secop
]

Realizo las demas actividades queme sean
encomendadas por mi supervisor.

Davi d Eduardo Pefiuel a Ji nénez
1018420569
Super vi sor

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

En el aplicativo dinamica realizar
observaciones conrrespondientes al trabajo
redlizado.

Todos los estudios realizados quedan
enviados alaplataformas ATRYS.

Formato de actas de las actividades
programadas.

Reporto todo evento de suceso de
seguridad del paciente.

Notifico las fallas de los equipos que opero
al sistema que esta destinado para dicho
proceso.Manejo los equipos utilizados para
laconsecucion de lasimégenes

Aplicativo dinamica,amerae atrys

Formato de consentimiento informado
diligenciado.

Estudios de imagenes diagnosticas.
Cumpliamiendo las normas obligatorio del
sistema obligarotio de garantia de calidad

Relacion de obligaciones reportadas en elo
suresoc.

Formato de entrega de turno.

Acta de jornada de capacitacion.
Actas de participacion.
Actas de participacion.

Aplicativo dinamica, avantage y almera

Entrego puntualmente mes ames el pago
delos parafiscales y certificado del secop
1

estipuladas en una acta.

Const anci a virtual

Sur Cccidente E. S E

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

Todos | os derechos reservados de |a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E. .
Copyright © 2021
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Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:
Sefior(a): EDUARDO HERRERA AGUILLON
No. Identificacién: CC79418820
Direccién: CARRERA 71D #12C60T 3 APTO 804
Telefono: 3114688990
Correo: EDUARDOHERRERAAGUILLON@YAHOO.COM
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Nimero de Planilla: 94495036
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante EDUARDO HERRERA AGUILLON Numero de Empleados
Tipo y nimero de identificacion CC79418820 Periodo de Cotizacién Salud agosto de 2026
Namero de planilla 94495036 Periodo de Cotizacion Pensién agosto de 2026
Fecha pago 2026-09-15 Numero de Administradoras
Nimero de autorizacion pago 2295961 Total Pagado 538600
Banco 1083 Total Intereses de Mora 4400
A NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
25-14 Administradora Colombiana de Pensiones - Colpensiones 282500 1
CCF24 Compensar Caja de Compensacion Fliar 35400 1
EPS008 Compensar EPS 220700 1
TIPO DOC.: CcC
NO. DOCUMENTO: 79418820
APELLIDOS Y NOMBRES: EDUARDO HERRERA AGUILLON
IBC IBC COTIZACION COTIZACION HELIPIO COTIZACION APORTE
Cod. EPS| Céd. AFP |IBC SALUD PENSION RIESGOS IBC CAJAS SALUD VALOR UPC PENSION SOLIDARIDAD Y RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS008 25-14 1750905 1750905 0 1750905 218900 0 280200 0 0 35100

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




DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DESERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

EDUARDO HERRERA AGUILLON

C.C 79.418.820 DE BOGOTA

Lasuma de $ 2.930.058 ( DOS MILLONES NOVECIENTOS TREINTA MIL CINCUENTA Y OCHO
PESOS MCTE,) por concepto de: Prestar Servicios de apoyo a la gestién administrativa y/o
asistencial en el drea de imagenologia dentro de los diferentes procesos y procedimientos de
la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al
requerimiento institucional, como TECNOLOGO EN RX durante el periodo del 1 al 30 septiembre de
2026 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No 2327-2026.

047 o)

EDUARDOHERRERA AGUILLON
C.C.79.418.820 DE Bogota

CUENTA DE AHORROS BANCODAVIVIENDA
NUMERO 488406952751
Cel.:311468 89 90



