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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: HENRY DANIEL PARRA CORTES
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 1018416554
CORREO ELECTRONICO: movie_henry@hotmail.com CELULAR: 3195741709
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: A D RADIOLOGICA HOSPITAL BOSA SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo i
COSTOS:
BO37L02 | 100
ENTIDAD _
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 570476270006408 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 2303 VIGENCIA 2026
: 2026-08-13 ] 2026-08-31
NUMERO DE CDP 1714 FECHA 1554128000 NUMERO DE CRP 29937 | FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: [TECNOLOGO DE IMAGENES DIAGNOSTICAS - RESONANCIA MAGNETICA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-08-01 2026-08-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3,781,752

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: $23,580,336
VALOR EJECUTADO $23,469,108
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3,781,752
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $111,228
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
9508539344 $1,290,245 $161,281 $206,439 3 $31,430 $399,150

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

jefersson andres orjuela ayaa
1022360481
Supervisor

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

Garantizar la calidad de los servicios ofrecidos (idoneidad humana, moral y técnica) y
desarrollar las obligaciones que se generen directa e indirectamente del objeto

contractua

"Cumplir con las Leyes, Decretos, Acuerdos, Resoluciones, Circular de cualquier
organo externo o Reglamento Interno, Codigo o Directriz Internade la E.S.E que tenga
relacion con la gjecucion del objeto del presente contrato. 3. Conocer y aplicar las

politicas institucionales"

Participar activamente en |os procesos de acreditacion, habilitacion y sistemaintegrado
de gestidn que adelante la Subred, y apoyar estos procesos con lainformacion y/o
documentacion que sea requerida, seglin €l &rea a que corresponda.

Obrar con ledltad y buenafe en e desarrollo y ejecucion del presente Contrato, de
acuerdo al Codigo del Buen Gobierno y Etica Institucional y/o Profesional.

Pagar sus aportes a Sistema General de Seguridad Social Integral durante la ejecucion
del presente contrato sobre los montos |egales establecidos y dentro de los tiempos
establecidos paratal fin. El incumplimiento de esta obligacion o la presunta fal sedad en
su soporte documental serén causal de terminacion del contrato, previo seguimientoy

notificacién por parte del supervisor.

Cumplir con la adherencia alas guias de manejo, manuales, instructivos, protocolos,

procesos y procedimientos institucionales.

Velar y responder por los recursos y adecuado funcionamiento de los equipos,
documentos o bienes muebles entregados atitulo de préstamo parala jecucién de las
actividades propias del objeto del presente contrato. En caso deincurrir €l
CONTRATISTA, en extravio, pérdida, destruccion o dafio no proveniente del uso
normal, de bienes entregados para el desarrollo de sus actividades, se dara aplicacién a
los parédmetros institucionales establecidos paraello y al proceso institucional para
reporte de hurtos y/o dafios de bienes, ademés de |os lineamientos establecidos por la

Compafiia de seguros en caso de aplicar

Ejecutar las acciones preventivas y/o correctivas, y/o plan de mejoramiento a que haya
lugar de acuerdo alas evaluaciones y recomendaciones emitidas por los 6rganos
externos, supervisor del contrato y/o directrices internas

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

1. Cumplir con las exigencias legalesy
éticas para el adecuado manejo dela
historia clinicade los pacientesy
diligenciamiento del formato de radiologia.

Realizar todas aquellas actividades
necesarias tendientes a cabal
cumplimiento del objeto del negocio
juridico e informar de manera oportunalas
dificultades que se presenten en la
ejecucion de las responsabilidades u
obligaciones asignadas.

"Llevar registro de la atencién 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. 3.
Participar en la programacion de
actividades del rea.”

Conocer y dar cumplimiento alos
procedimientos establecidos por la Subred,
ademés de apoyar laimplementacion de
los mismos. 15. Apoyar ala Subred en las
actividades que demande segiin
requerimientos interinstitucionalesy extra
institucionales. 16. Registrar las
actividades realizadas relacionadas con la
prestacion del servicio, de acuerdo con el
sistema de informacién de la Subred.

"Entregar la constanciade afiliaciony el
pago al sistema de seguridad social en
salud, pensiones y riesgos profesionales
mensual mente. ademés, anexar las
certificaciones de cumplimiento en la
plataforma Secop I1. "

"Manejar y operar equipos de radiaciones
ionizantes de acuerdo al programa de
proteccién Radiologia resolucion 482 de
2018. 5. Reportar los eventos de
notificacion obligatoria con la oportunidad
establecida en la normatividad vigente. 6.
Notificar lasfallas de calidad que se
presenten en el servicio, durante e manejo
y operar |os equipos generadores de
radiaciones ionizantes."

12. Responder por |os elementos
entregados para el desempefio delas
actividades asignadas y entregarlos ala
persona encargada en caso de terminacion
del contrato.7. Participar en losandlisisa
los que sea convocado e implementar las
acciones de mejora definidas para el
servicio. 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 a
procedimiento Vigilar el cumplimiento de
las normas de proteccion radiol 6gica

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

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

cumplo con todos | os requerimientos éticos
con respecto a: intimidad en el

alistamiento paralatomadel estudio,
cumpliendo con toda la ética establecida

tomar un estudio de calidad que contribuya
con el diagnostico

Registrar los datos del pacientes en los
aplicativos correspondientes en cada
jornaday diligenciando el formato de
limpiezay desinfeccién de los equipos
utilizados

Registro en el aplicativo de latomade
estudio paralos pacientes Formato de
entrega de turno

Planilla de pago de seguridad social

Notificar las fallas de calidad que se
presenten en €l servicio, manejar y operar
los equi pos generadores de radiaciones
ionizantes, participar en los andlisisalos
gue sea convocado e implementar las
acciones de mejora definidas para el
servicio. Notificacion el sistemade
Informacion Almera (Mesa de Ayuda)
cada vez que searequerido

Registrar |os datos del pacientes en los
aplicativos correspondientes en cada
jornada

Notificar las fallas de calidad que se
presenten en el servicio, manejar y operar
los equipos generadores de radiaciones
ionizantes, participar en los andlisisalos
gue sea convocado e implementar las
acciones de mejora definidas para el
servicio. Notificacion el sistemade
Informacion Almera (Mesa de Ayuda)
cada vez que searequerido



"Asistir y aprobar los procesos de actualizacion presenciales y virtuales, Induccion y/o
re-induccion, programados por e CONTRATANTE y por |as entidades autorizadas por
éste, con € fin de contribuir a desarrollo de las actividades y obligaciones
contractuales’

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

Firmar el formato de asistencia de
capacitacion

jefersson andres orjuela ayal a
1022360481
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.
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

HENRY DANIEL PARRA CORTES
CC1.018.416.554 DE BOGOTA

La suma de $3.781.752 (TRES MILLONES, SETECIENTOS OCHENTA Y UN MIL, SETECIENTOS
CINCUENTA Y DOS PESOS M/CTE.), por concepto de prestacion de servicios de apoyo a la gestién
administrativa y/o asistencial en el area de imagenologia como TECNOLOGO DE IMAGENES
DIAGNOSTICAS-RESONANCIA MAGNETICA, en la unidad app BOSA, durante el periodo de 01 al
31 DE AGOSTO DE 2026, de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de
servicios No. 2303-2026.

Henarq T

HENRY DANIEL PARRA CORTES
Nombre de contratista

CC 1.018.416.554 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

Numero 476270006408
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aportes
enlinea

Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 1018416554 PARRA CORTES HENRY DANIEL INDEPENDIENTE PRINCIPAL cra79n19a87 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3193384919 No
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 600412403 9508539344 | 2026/08/14 2026/08/27 | NEQUI 13 $547,300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias IBC Aporte

Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados)

$1,750,905

$280,200

$1,750,905

$218,900

$1,750,905

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $0 $0 $1,750,905 $42,700 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $0 50 $1,750,905 $42,700 50 50

1 |CC |1018416554 |PARRA HENRY |Z31001 | 30 $1,750,905 $280,200 EPS005| 30 $1,750,905 $218,900 0 S0 S0 14-11| 30 $1,750,905 $42,700( 0 S0 S0
Total Afiliados( 1) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $0 $0 $1,750,905 $42,700 $0 $0
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1018416554 PARRA CORTES HENRY DANIEL INDEPENDIENTE PRINCIPAL cra79n 19 a 87 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3193384919 No
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 600412403 9508539344 | 2026/08/14 2026/08/27 | NEQUI 13 $547,300

RESUMEN DE PAGO

CODIGO DV 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 $280,200 $2,800 50
COLFONDOS 231001 800,227,940 6 1 $280,200 $2,800 $0 $0 $0 $0 S0
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $42,700 $500 %0
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $42,700 $500 $0 $0 S0 S0 S0
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $218,900 $2,200 S0
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $218,900 $2,200 $0 $0 S0 S0 S0
TOTAL 1 $541,800 $5,500 $0 $0 $0 $0 $0
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OR A PAGAR

$283,000
$283,000
$43,200
$43,200
$221,100
$221,100

$547,300
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