- _
.L- ;T:;:::;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén 3
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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade 2/15/2018
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Johnnys Nel Arzuza Bustamante
TIPO DE DOCUMENTO: CcC X CE No. 1024496151
CORREO ELECTRONICO: jabl.6@outlook.com CELULAR: 3043346825
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
P . URG CONSULTA URGENCIAS USS .
UBICACION DEL SERVICIO: OCCIDENTE DE KENNEDY SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo ’
COSTOS:
KE10B01 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA S.A TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 488448376621 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 2416 VIGENCIA 2025
g 2025-06-12 - 2025-06-27
NUMERO DE CDP 1363 FECHA 10:22:59.000 NUMERO DE CRP 30750 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-06-01 2025-06-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $16,764,738

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: $96,262,044
VALOR EJECUTADO $79,497,306
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $16,764,738
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $16,764,738
PORCENTAJE DE EJECUCION 83%

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
87520683 $6,705,895 $838,237 $1,072,943 3 $163,356 $2,074,536

Dado en Bogotéa alos treinta(30) dias del mes de Junio de 2025. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

RODOLFO DUARTE CELY
80158750
Supervisor

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. .
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CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

OBLIGACION

ACTIVIDADES

PRODUCTOS

Atender las consultas que se presenten en el servicio de urgencias

Atender |as consultas que se presenten en
€l servicio de urgencias

Atender las consultas que se presenten en
el servicio de urgencias

Ordenar |os examenes, hacer diagndstico y prescribir el tratamiento a seguir

Ordenar los exdmenes, hacer diagndstico y
prescribir el tratamiento a seguir

Ordenar los exdmenes, hacer diagndstico y
prescribir el tratamiento a seguir

Cumplir los protocol os de manejo de urgencias

Cumplir los protocolos de manejo de
urgencias

Cumplir los protocol os de manejo de
urgencias

Notificar vigilancia epidemiol 6gica en todas aquell as situaciones riesgosas parala
poblacion y eventos adversos

Notificar vigilancia epidemioldgicaen
todas aguellas situaciones riesgosas parala
poblacion y eventos adversos

Notificar vigilancia epidemiol 6gicaen
todas aquellas situaciones riesgosas parala
poblacion y eventos adversos

Realizar vigilancia epidemiol 6gica en todas aquellas situaciones riesgosas para la
poblacion y notificar eventos adversos

Realizar vigilancia epidemiol 6gicaen
todas aquellas situaciones riesgosas parala
poblacion y notificar eventos adversos

Realizar vigilancia epidemiol 6gicaen
todas aquellas situaciones riesgosas parala
poblacién y notificar eventos adversos

Cumplir con los procesos y procedimientos parala atencién y manejo de la Salade
Enfermedad respiratoria (Sala ERA)

Cumplir con los procesosy procedi mientos
paralaatencién y manejo dela Salade
Enfermedad respiratoria (Sala ERA)

Cumplir con los procesos y procedimientos
paralaatencién y manejo de la Salade
Enfermedad respiratoria (Sala ERA)

Revisar la observacion del paciente Ilene los requisitos establecidos

Revisar la observacion del pacientellene
los requisitos establecidos

Revisar la observacion del paciente llene
los requisitos establecidos

impartir instruccionesy coordinar a persona tecnico y auxiliar en los procedimientos a
ejecutar

impartir instruccionesy coordinar al
personal tecnico y auxiliar en los
procedimientos a ejecutar

impartir instrucciones'y coordinar a
persona tecnicoy auxiliar enlos
procedimientos a ejecutar

RODOLFO DUARTE CELY
80158750
Super vi sor

Const anci a 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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FACTURA ELECTRONICA DE VENTA

Representacion Grafica

Datos del Documento

Cédigo Unico de Factura - CUFE :
b36a4dc64e7dfalcaad8620f501da2c2af55478690adf2c3aa42ee19d5045be783bfffabbcd9146f843d4d26¢c12e5b2b

Numero de Factura:

JNAB-1015

Fecha de Emision: 02/07/2025
Fecha de Vencimiento: 11/08/2025

Tipo de Operacion:

10 - Estandar

Datos del Emisor / Vendedor

Razén Social:
Nombre Comercial:
Nit del Emisor:

ARZUZA BUSTAMANTE JOHNNYS NEL

ARZUZA BUSTAMANTE JOHNNYS NEL

1024496151

Tipo de Contribuyente: Persona Natural

Régimen Fiscal:0-47

Responsabilidad tributaria: ZZ - No aplica
Actividad Econémica: 8621

Datos del Adquiriente / Comprador

Nombre o Razén Social:

Tipo de Documento:

Numero Documento:

NIT
900959048

Tipo de Contribuyente: Persona Juridica

Forma de pago: Crédito

Medio de Pago: Transferecia Crédito

Orden de pedido:
Fecha de orden de pedido:

Pais: Colombia

Departamento: Cundinamarca
Municipio / Ciudad: Soacha
Direccion: TV39 A38 A70 SUR
Teléfono / Movil: 3043346825
Correo: jabl.6@outlook.com

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUROCCIDENTE ESE

Pais: Colombia
Departamento: Bogota

Municipio / Ciudad: Bogotd, D.c.

AN

Régimen fiscal: R-99-PN Direccion: CL9 39 46
Responsabilidad tributaria: ZZ - No aplica Teléfono / Movil: 6013849160
Correo: marlésam21@yahoo.es
Detalles de Productos
IMPUESTOS Precio unitario
Nro. @ Cédigo Descripcion uU/m Cantidad = Precio unitario |Descuento detalle| Recargo detalle IVA % INC % de venta
HONORARIOS MEDICOS E
1 01  |SPCIALIZADOS EN MEDIC| HUR 186,00 |$ 90.133,00| $ 0,00 $ 0,00 $ 16.764.738,00

INA DE URGENCIAS

Notas Finales

Linea de negocio:
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Datos Totales

Documento generado el:
02/07/2025 13:25:58
Documento validado por la
DIAN:

02/07/2025 13:25:59

XML Generado por: Soluciéon
Gratuita DIAN

800197268

PDF Generado por:
Solucion Gratuita DIAN
Nit:800197268

Numero de Autorizacion: 18764093815758 Rango desde: 1014 Rango hasta: 1100 Vigencia: 2025-11-30

MONEDA COP:! MONEDA COP:!
TASA DE CAMBIO 0 TASA DE CAMBIO
Subtotal 16764738 Subtotal 16.764.738,00
Descuento detalle 0,00 Descuento detalle 0,00
Recargo detalle 0,00 Recargo detalle 0,00
Total Bruto Factura 16764738 Total Bruto Factura 16.764.738,00
VA 0,00 VA 0,00
INC 0,00 INC 0,00
Bolsas 0,00 Bolsas 0,00
Otros impuestos 0 Otros impuestos 0,00
Total impuesto (=) 0 Total impuesto (=) 0,00
Total neto factura (=) 16764738 Total neto factura (=) 16.764.738,00
Descuento Global (-) 0,00 Descuento Global (-) 0,00
Recargo Global (+) 0,00 Recargo Global (+) 0,00
Total factura (=) COP $ $ 16764738 Total factura (=) COP $ $16.764.738,00
Valores informativos Valores informativos
ANTICIPOS ANTICIPOS
Anticipos 0 Anticipos 0,00
RETENCIONES RETENCIONES
Rete fuente 0,00 Rete fuente 0,00
Rete IVA 0,00 Rete IVA 0,00
Rete ICA 0,00 Rete ICA 0,00
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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 CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1024496151 IO NG AR UZA AK 68 # 517 3043346825 Jab1.6@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202505 2025-05 ! 01/07/2025 87520683 $2.166.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 838.300 0 0 0 18 9.700 0 848.000 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 1.073.000 0 0 33,600 33.600 18 12.500 800 1.153.500 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 163.400 163.400 18 1.900 165.300 1.634 165.300 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 838.300 848.000
0 18 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 1.140.200 1.153.500
ICBF Riesgos Laborales 1 163.400 165.300
) 18 [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 2.141.900 2.166.800

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 1024496151 IO NG AR UZA AK 68 # 517 3043346825 Jab1.6@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
PARAEE&?S-ESY PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-05 2025-05 ! 01/07/2025 87520683 $2.166.800
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
AREHE 9 .. Fondo | g o i )
o I
8 if2) g g solidaridad 3
© o
1 cc 1024496151 ARZUZA BUSTAMANTE JOHNNYS NEL 57|10 N 230301 | 6.706.000 | 1.073.000 0 0 33.600 33.600 EPS002 6.706.000 838.300 14-11 6.706.000 3 163.400 0 0 0 0 0 0 0

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




