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: EDWIN MAURICIO TELLEZ GUERRERO
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 80214661
CORREO ELECTRONICO: edwmao554@hotmail.com CELULAR: 3152636734
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: C. EXT MEDICINA INTERNA USS 51 ZONA SEDE: SUBRED
FRANCA
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
FOOBA1l | 100
ENTIDAD ,
FINANCIERA: BANCO CAJA SOCIAL SA. TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 24145710181 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 1244 VIGENCIA 2026
. 2026-09-14 . 2026-09-30
NUMERO DE CDP 1945 FECHA 16:15:90.008 NUMERO DE CRP 36270 | FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-09-01 2026-09-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $8,648,230
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: $79,017,512
VALOR EJECUTADO $69,367,908
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $8,648,230
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $9,649,604

PORCENTAJE DE EJECUCION

88%

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
94728471 $3,459,292 $432,412 $553,487 3 $84,268 $1,070,167

Dado en Bogota alos treinta(30) dias del mes de Septiembre de 2026. Lo anterior para que surtael pago pertinente.

Liliana Castiblanco Mosos
52619353
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
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION
Prestar el servicio de médico especialista de medicinainterna en la subred integrada de
servicios de salud sur occidente e.s.e., €l cua garantice realizar las actividades y
procedimientos diagndsticos y terapéuticos sefialados para el manejo de patologias
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 notificacion obligatoria con la oportunidad establecidaen la
normatividad vigente

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

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Atiende los pacientes del servicio de
medicinainternaen el &rea programada
por la subred integrada de servicios de
salud E.S.E

Realiza el adecuado diligenciamiento de la
historia clinica segiin las normales legales

Seredliza € registro de |as atenciones,
procedimientos e intervenciones asu
cargo, actuaizandolos de forma
permanente

Participaen las actividades del area

Reporta |los eventos de notificacion
obligatoria de forma oportuna
Reportalos sucesos de seguridad por los
caneles establecidos por la subred
integrada de servicios de salud
suroccidente E.S.E y participaen las
unidades de andlisis

Imparte instrucciones de forma adecuada

Impartir instrucciones al equipo de salud sobre |os procedimientos ordenados al paciente|al equipo de salud sobre los

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 al paciente'y su familia sobre su condicién, plan de manejo y atencion

Emitir conceptos médicos que se e requieran

Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiade la
Calidad seguin 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 ala persona 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 establ ecidos por |a Subred, ademas
de apoyar laimplementacién de los mismos

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

procedimientos ordenados al paciente

Diligencia de forma adecuada |os formatos
con legibilidad, oportunidad e integralidad

Diligencia en consentimiento informado

Realiza el seguimiento alos pacientes

Informaal pacientey sus familiares sobre
su condicién de salud y plan de mangjo

Emite los conceptos médicos requeridos

Cumple con las normas del sistema
obligatorio de garantias de calidad

Elabora el informe mensual del desarrollo
de su actividad contractual

Maneja con responsabilidad los elementos
brindados por la subred parala consulta
externa

Participa en las reuniones de capacitacion,
induccion, mejoramiento y acreditacion

Conoce los procedimientos, da
cumplimiento y apoya su implementacion

Apoyaalasubred en las actividades
requeridas

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Realice laatencion de |os pacientes de
medicinainternaen el areade consulta
externa, CDS zona franca

Serealizé diligenciamiento de la historia
clinicay sus anexos dentro del marco legal
y ético seglin Resolucién 1995 de 1999

Realizo €l registro de |las atenciones,
procedimientos e intervenciones a mi
cargo de forma completaen lahistoria
clinica, actualizandolos de forma
permanente

Participe en las reuniones programadas en
el CDS zona franca de acuerdo con las
actividades asignadas

No tuve eventos de notificacion obligatoria
este mes

Reporte |os sucesos de seguridad a través
del link de la paginaweb de la subred
integrada de servicios de salud
suroccidente E.S.E Codigo: 104206 No fui
citado aunidad de andlisis

Mi actividad en la subred es solo de
consulta externa, no tengo equipos a mi
cargo para el manejo del paciente
Diligencié la historia clinicade los
pacientes atendidos en la consulta externa
de forma completay oportuna, asi como
los formatos de formulacion y ordenes de
servicios

Se diligenciaron los consentimientos
informados necesarios de forma completa
eintegral

Serealiza el seguimiento de |os pacientes
en la consulta externa, especialmente los
pertenecientes a ruta cardiocerebrovascular

Brinde informacién claray completaalos
pacientesy sus familiares sobre su estado
de salud y plan de tratamiento, se uso la
estrategia de comunicacién redundante

Emiti los conceptos médicos que me
fueron requeridos

Cumpli con las normas establecidas en el
sistema obligatorio de garantias de la
calidad acorde con los requerimientos de la
subred

Realice el informe mensual de desarrollo
de mi actividad y fue entregado a mi
supervisor: Rendimiento 2.1 eficiencia
80%

Se trata con responsabilidad y cuidado los
elementos brindados por la subred parala
consulta de medinainterna: computador,
impresora, mobiliarios y equipos médicos
Participe en |as reuniones de capacitacion,
induccion, mejoramiento y acreditacion;
este mes participe del asegurate del mes:
buenas précticas en la utilizacion de
medicamentos

Conozco |os procedimientos asociados a
los servicios ambul atorios de la subred, en
especia los asociados a rutas
cardiocerebrovacsular, asma EPOC y
mantenimiento; doy cumplimento alos
mismos

Este mes no fui requerido para actividades
interinstitucionales y extrainstitucionales



Registrar |as actividades realizadas relacionadas con |a prestacion del servicio, de
acuerdo con € sistemade informacion de la Subred

Participacion en las investigaciones que se adelanten en la Subred que permitan conocer
y plantear nuevas aternativas de diagndstico e intervencion de los usuarios

Realizar supervision de los contratos para los que sea designado

Entregar la constanciade &filiacion y el pago al sistema de seguridad social en salud,
pensionesy riesgos profesionales mensua mente.

Contribuir alaelaboracion, revision y actualizacion de guias, protocolosy

procedimientos clinicos de su especialidad

Garantizar el uso racional de medicamentos, dispositivos médicos e insumos, conforme

alanormatividad vigente

Brindar apoyo técnico-cientifico a equipo interdisciplinario paralatoma de decisiones

clinicas complejas

Realizar las demés actividades que | e sean asignadas acordes con el objeto del contrato

Registra las actividades realizadas
relacionadas con la prestacion del servicio,
de acuerdo con el sistema de informacion
dela Subred

Participaen |as actividades de
investigacion que adelanta la subred

Realizala supervision de los contratos para
los que sea designado

Entregala constanciade filiaciony el
pago al sistema de seguridad social en
salud, pensiones y riesgos profesionales
mensua mente.

Contribuye alaelaboracion, revision y
actualizacion de guias, protocolosy
procedimientos clinicos de su especialidad

Garantiza el uso racional de
medicamentos, dispositivos médicos e
insumos

Brinda apoyo al equipo interdisciplinario
de salud

Realizalas actividades asignadas acorde a
su objeto contractual

Liliana Casti bl anco Msos
52619353
Super vi sor

Registré de formaintegral y completa
todas las atenciones de los pacientes de la
consulta de medicinainternaen el formato
de historiaclinicadel sistema Dynamica
gerencial, asi como los formatos de plan de
contingencia avalados por la subred en los
dias que no se contd con sistema

En el momento no participo en ninguna de
las actividades de investigacion de la
subred

En el momento no tengo acargo la
supervision de ningln contrato en la
subred

Cargo mes ames el soporte de pago a
sistema de seguridad socia en salud,
pensionesy riesgos profesionales en la
plataforma SURESOC

Actualmente no he sido requerido parala
revision de guias, protocolos ni
procedimientos de la subred

Durante la consulta reviso de forma
adecuada |la formulacion de mis pacientes
gjustando los planes de manejo de acuerdo
con su evolucién

Cuando soy requerido por mis compafieros
en la sede doy mi concepto en cuanto alas
decisiones del manejo de los pacientes

Realizo |as actividades asignadas en mi
contrato y por mi lider de sede de acuerdo
con mis objetivos contractuales Se cumple
con lameta de sintomético respiratorio, se
derivan los pacientes con documento
28195957, 35511915, 3020163

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 la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E. S . E. .

Copyright © 2021



EDWIN MAURICIO TELLEZ GUERRERO

NIT: 80214661 - 9

Régimen: No responsable de IVA

Persona Natural

Direccion: CR 72 C 22 A 24 AP 608, BOGOTA, D.C., Bogot&, Colombia

Tel. 6017222487

Email. jmcontadoresjm@gmail.com
Autorizacion factura electronica de venta No: 18764109533363 valida desde 2026-05-07 hasta 2026-11-07 rango desde 322

hasta 700

N\ ( )
Nombre/Razén Social: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIO DE SALUD FACTURA ELECTRONICADE 331
SUR OCCIDENTE ESE VENTA:
NIT: 900959048 MONEDA: COP Peso colombiano
Direccion: CL 9 No. 39 - 48, BOGOTA, D.C., Bogota, Colombia HORA EMISION: 13:15:09
Teléfono: 3107560505 FECHA FIRMADO: 12/09/2026 13:15:10
Email: coordinacionzonafranca@gmail.com .
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 12 09 2026 12 09 2026
J . J
, - IMPUESTOS
# CODIGO DESCRIPCION U.M | CANTIDAD PRECIO U. NOM. % 0 VAL MONTO DCTO. TOTAL
1 HM2 HONORARIOS MEDICOS - DEL MES 94 95,00 $91.034,00 $0,00 $8.648.230,00
DE SEPTIEMBRE2026 Y,
(" Notas: Subtotal: $8.648.230,00 )
Cargos: $0,00
SON: (ocho millones seiscientos cuarenta y ocho mil doscientos treinta pesos con cero centavos)
Descuentos: $0,00
CUFE: 0b95379fa7babale350c1685eada77e80e62c9a7h89243a586e5477c812blaa5fh5079f5693de9f4944e82f205f84cd1l
\ Total: $8.648.230,00)

Firma Digital: fhbtAn1iUjininxxd/8/EN+54Y14fCB84Nh9TKFfn9+96Jt1IZ3Jmo1QGed946Q1V
rPwYfdIrRZWOXZIzPaxI9reZShcgtMN/wgoh4VKvmpkxjjSMVrBHIVY9B0+5fN4q
jUs4TgbWuEru/5Du2Ln7LivuTk1mDQjms3uK7HItle1V2T3dCWD7EgETHmMwW6LKE/
KdhfgzkhQemXng5FBog3QC030JXmbmhVi/uKbkoudcu2P3HOLCD+sgSSdgBjih6p
9lleRLIWCUdNDQFHCNHY8ghleBgxqZ1R9XaouR1kMEdZSo6MYMqggX7znmsinOte
erOTalEJfAe53THTS2PUA==

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



® .
03 compensar | miplanilla.com

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 80214661 EDWIN MAURICIO TELLEZ carrera 72c # 22a-24 | 3152636734 |  edwmaoS54@hotmail.com PARAFISCALES Y 94728471 31/08/2026 ! 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 2026-08 2026-08 1 $0 $1.807.500
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
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 730.300 0 0 0 0 0 0 730.300 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 900336004-7 934.800 0 0 0 0 0 0 934.800 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 890903790-5 142.400 142.400 0 0 142.400 1.424 142.400 1
TOTALES CAJAS
Coédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora . AemilSiE s peiante=lCelCERNAY Total a Pagar
Reportadas IRP y Mora
SENA Salud 1 730.300 730.300
) [ [) [ 0 ) [ 0 Pension 1 934.800 934.800
ICBF Riesgos Laborales 1 142.400 142.400
0 [ [) [ 0 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 1.807.500 1.807.500

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



QE:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO) PLANILLA (DIAIMES/ARO) EMPLEADOS upPC
EXONERADO PAGO
cc 80214661 EDWIN MAURICIO TELLEZ carrera 72c # 22a-24 | 3152636734 |  edwmaoS54@hotmail.com PARAFISCALES Y 94728471 31/08/2026 ! 0
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL copIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD [  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-08 2026-08 | $0 $1.807.500
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
Uy 535;% clululalele|s|z]u]<]e]es éc'u ] Volunt; Volunt; Fumml hondo) 4 [cotizacion /| cod g cod g | Aport IBC ot Aporte | Aporte | Aporte [ Aport
No. [ Numero de Apellidos y Nombres L2152 z1elk[B|2|2|2 18 e|3 8 51215 6] 2 2] Are | 1BCARP | & [cotizacion | YAHHES [ Anoriante | P de o [oensional de | cod.EPs | BcEPs | & [N G- | BCARL | & | & | cotizacien [ “XA2° [ BcccE € ol || e || i || || EEAS || S
Identificacion HEAHHE & @ P subsistencia s o p
s g solidaridad i
3 3
1 [ ccsozieer | TEHLEZCUERREROEDWIN {590 N 25-14 | 5.842.000 | 30| 934.800 0 0 0 0 EPS005 | 5.842.000.|-80-[~730300 | 1411 | 5:842.000 | 30--8| 142400 0 0 0 0 0 0 0 0

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




