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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE  |Fecha de 2/15/2018
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion
TESORERIA
Cédigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: LOUIS WILLIAM VELASQUEZ RODRIGUEZ
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 72218294
CORREO ELECTRONICO: lowver@gmail.com CELULAR: 3007986825
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
P URG CONSULTA URGENCIAS USS
UBICACION DEL SERVICIO: OCCIDENTE DE KENNEDY SEDE: SUBRED
Centro de P Centro de %
CENTRO DE costo § costo ’
COSTOS:
KE10BO1 50 KE10106 50
ENTIDAD
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA S.A TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 3800176244 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 2308 VIGENCIA 2025
. 2026-01-09 - 2026-01-09
NUMERO DE CDP 248 FECHA 00:00:00.000 NUMERO DE CRP 3530 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |Especialista en Medicina Interna
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-12-01 2025-12-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $12,979,152
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 alivios tributarios se debe allegar los soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $132,495,510
VALOR EJECUTADO $132,492,510
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $12,979,152
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $3,000
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones p
valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

agado en el mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 el

p . APORTE PENSION NIVEL | APORTE
Niimero de Planilla | IBC DE COTIZACION | APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
92244738 $4.,759,022 $594 878 $761.444 3 $115,930 $1.472.251

Dado en Bogotd a los treinta y un(31) dfas del mes de Diciembre de 2025. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

Jaime Alberto Goenaga
72161935
Supervisor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por la Subred Integrada de Servicios de Salud

Sur Occidente E.S.E.

Todos los derechos reservados de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E..

Copyright © 2021




.- Secretaria de Salud
Subred Inmegrada de Servicios de Salud

B suroccidente ESE.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ALCALDIA MAYOR
DEBOGOTADC,

OBLIGACION

ACTIVIDADES

PRODUCTOS

Recibir y diligenciar diariamente, a través de la reunion de entrega de turno, el libro de
entrega de turno.

Recibi y diligencié diariamente, a través de
la reunién de entrega de turno, el libro de
entrega de turno durante el mes a certificar
de acuerdo con la programacién de turnos
del mismo, bajo los pardmetros legales,
éticos y profesionales con los que he sido
contratado.

Libro de entrega de turnos

Elaborar el listado de pacientes de cada una de las dreas asignadas, con el fin de
conocer lo que se tiene pendiente en lo referente al diagndstico, tratamiento, remision
y/o reubicacion en la subred.

Elaboré listados de pacientes de cada una
de las dreas asignadas, con el fin de
conocer lo que se tiene pendiente en lo
referente al diagndstico, tratamiento,
remision y/o reubicacién en la subred,
durante el mes a certificar de acuerdo con
la programacion de turnos del mismo, bajo
los pardmetros legales, éticos y
profesionales con los que he sido
contratado.

Libro de entrega de turnos

Evolucionar y formular érdenes médicas a pacientes segtin las dreas asignadas.

Evolucioné y formulé 6rdenes médicas a
pacientes segtin las dreas asignadas,
durante el mes a certificar de acuerdo con
la programacion de turnos del mismo, bajo
los pardmetros legales, éticos y
profesionales con los que he sido
contratado

Historia Clinica de cada paciente

Presentar los pacientes del drea asignada al médico internista o especialista pertinente.

Presenté los pacientes del drea asignada al
médico internista o especialista pertinente.
durante el mes a certificar de acuerdo con
la programacion de turnos del mismo, bajo
los pardmetros legales, éticos y
profesionales con los que he sido
contratado

Historia Clinica de cada paciente

Participar en las reuniones de juntas médicas interdisciplinarias

Participé en las reuniones de juntas
médicas interdisciplinarias durante el mes
a certificar de acuerdo con la
programacion de turnos del mismo, bajo
los pardmetros legales, éticos y
profesionales con los que he sido
contratado

Historia clinica de cada paciente

Colaborar y/o realizar procedimientos médicos pertinentes al drea asignada.

Colaboré y realicé procedimientos médicos
pertinentes al drea asignada. durante el mes
a certificar de acuerdo con la
programacion de turnos del mismo, bajo
los pardmetros legales, éticos y
profesionales con los que he sido
contratado.

Historia Clinica de cada paciente

Diligenciar los formatos institucionales requeridos para cada paciente asignado.

Diligencie los formatos institucionales
requeridos para cada paciente asignado.
durante el mes a certificar de acuerdo con
la programacion de turnos del mismo, bajo
los pardametros legales, éticos y
profesionales con los que he sido
contratado.

Historia Clinica de cada paciente

Diligenciar los certificados médicos de defuncién requeridos y pertinentes al drea
asignada.

Diligencie los certificados médicos de
defuncién requeridos y pertinentes al drea
asignada. durante el mes a certificar de
acuerdo con la programacién de turnos del
mismo., bajo los pardmetros legales, éticos
y profesionales con los que he sido
contratado.

Historia Clinica de cada paciente

Participar en el proceso de ensefianza aprendizaje a los estudiantes, segtin los convenios
docencia servicio con que cuenta la institucion.

Participé en el proceso de enseiianza -
aprendizaje a los estudiantes, segtn los
convenios docencia servicio con que
cuenta la institucion. durante el mes a
certificar de acuerdo con la programacién
de turnos del mismo, bajo los pardmetros
legales, éticos y profesionales con los que
he sido contratado.

Entrega de turnos

Participar en las reuniones de actualizacion programadas por el servicio

Participe de las reuniones de actualizacién
programadas por el servicio

Lista de asistencia




Pagué aportes al sistema general de
seguridad social integral sobre los montos
legales establecidos y dentro de los quince
(15) primeros dias calendario del mes a
certificar, de acuerdo con el monto legal
establecido, bajo los pardmetros éticos y
profesionales con los que he sido
contratado

Pagar sus aportes al sistema general de seguridad social integral durante la ejecucién
del presente contrato sobre los montos legales establecidos y dentro de los quince (15)
primeros dias calendario de cada mes.

Copia de planilla pagada

Jaime Alberto Goenaga
72161935
Supervisor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por la Subred Integrada de Servicios de Salud
Sur Occidente E.S.E.

Todos los derechos reservados de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E..
Copyright © 2021




AN FACTURA ELECTRONICA DE VENTA

Representacion Grafica

Datos del Documento

Codigo Unico de Factura - CUFE :

538224a13ded038660ccb3afd5eac8c15461afa8e493868210b48a5e769ac7e4c30c52a025b872b4a170bdf0d6321069

Numero de Factura: WFE-195 Forma de pago: Contado
Fecha de Emision: 18/12/2025 Medio de Pago: Crédito ACH
Fecha de Vencimiento: 18/12/2025 Orden de pedido:

Tipo de Operacion: 10 - Estandar Fecha de orden de pedido:

Datos del Emisor / Vendedor

Razon Social: VELASQUEZ RODRIGUEZ LOUIS WILLIAM
Nombre Comercial: VELASQUEZ RODRIGUEZ LOUIS WILLIAM

Nit del Emisor: 72218294 Pais: Colombia

Tipo de Contribuyente: Persona Natural Departamento: Bogota
Régimen Fiscal:R-99-PN Municipio / Ciudad: Bogotd, D.c.
Responsabilidad tributaria: ZZ - No aplica Direccion: CL152B59 17 CA3
Actividad Economica: 8621 Teléfono / Movil: 3007986825

Correo: lowver@gmail.com

Datos del Adquiriente / Comprador

AN

Nombre o Razén Social: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE / SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS

DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE

Tipo de Documento: NIT Pais: Colombia

Numero Documento: 900959048 Departamento: Bogota

Tipo de Contribuyente: Persona Juridica Municipio / Ciudad: Bogot3, D.c.
Régimen fiscal: 0-13;R-99-PN Direccion: Calle 9 No. 39 - 46
Responsabilidad tributaria: ZZ - No aplica Teléfono / Mévil: 3753569

Correo: facturacionelectronica@subredsuroccidente.gov.co

Detalles de Productos

IMPUESTOS Precio unitario
Nro. | Cédigo Descripcion u/m Cantidad Precio unitario Descuento detalle Recargo detalle IVA % INC % de venta
1 1 |SERVICIOMEDICOINTER iy | 14400 | 90.133,00/ $ 0,00 § 0,00 $ 12.979.152,00

Notas Finales

Linea de negocio:
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Datos Totales

Documento generado el:
18/12/2025 12:58:15
Documento validado por la
DIAN:

18/12/2025 12:58:16

XML Generado por: Solucién
Gratuita DIAN

800197268

PDF Generado por:
Solucion Gratuita DIAN
Nit:800197268

Numero de Autorizacion: 18764103315346 Rango desde: 193 Rango hasta: 200 Vigencia: 2026-06-18

MONEDA cop MONEDA cop
TASA DE CAMBIO 0 TASA DE CAMBIO
Subtotal 12979152 Subtotal 12.979.152,00
Descuento detalle 0,00 Descuento detalle 0,00
Recargo detalle 0,00 Recargo detalle 0,00
Total Bruto Factura 12979152 Total Bruto Factura 12.979.152,00
IVA 0,00 IVA 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 (=) 12979152 Total neto factura (=) 12.979.152,00
Descuento Global (-) 0,00 Descuento Global (-) 0,00
Recargo Global (+) 0,00 Recargo Global (+) 0,00
Total factura (=) COP $ $ 12979152 Total factura (=) COP $ $12.979.152,00
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 1de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 72218294 LOUIS WiLLIAM VELASQUEZ Calle 1528 #59- 17 | 3007986825 lowver@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | UPC
PARA;':S:‘[;-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE " PERIODO SALUD [ PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-11 2025-11 ! 15/12/2025 92244738 $1.472.600
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombre NIT Ci (o] ia | UPC Adici Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS001 ALIANSALUD EPS S.A. 830113831-0 595.000 0 0 0 0 0 0 595.000 1
TOTALES PENSION
A Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
Codigo AFP Nombre NI Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DiasMora Cotizacion Total a Pagar Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 761.600 0 0 0 0 0 0 761.600 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cadigo ARL Nombre NIT Ci 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 Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 116.000 116.000 0 0 116.000 1.160 116.000 1
TOTALES CAJAS
Cadigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
5 - . - No. Administradoras | Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 595.000 595.000
0 [) [ [) [ 0 [ ) Pension 1 761.600 761.600
ICBF Riesgos Laborales 1 116.000 116.000
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 1.472.600 1.472.600

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




0.:00mpenscr | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO STl e RGO Sos AR AN
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 72218294 LOUIS WiLLIAM VELASQUEZ Calle 1528 #59- 17 | 3007986825 lowver@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | UPC
PARA;':S:‘[;-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 4 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
B TR PECRTANIE Ut cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. G. BOGOTA. D.C. NO 2025-11 2025-11 ! 15/12/2025 92244738 $1.472.600
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] e |5)|5|8 gl ) . fondo Fondo A . % -
No. | Tipo | | qomttie ion Apellidos y Nombres HHEHHEEEHEEEEEEHHBE B R Tl sl il el g XL | @ED || ESED Faruoe | Sa. | BoARL | s | cotizacion | 302 | mccor | AZRte | BEOeS | e | Awr | Eear | “hew
8|2 |i|s|d H solidaridad | SUPsistencia ]
© o
1 cc 72218294 VELASQUEZ RODRIGUEZ LOUIS WILLIAM |59 | 0 N 25-14 4.760.000 761.600 0 0 0 0 EPS001 4.760.000 595.000 14-11 4.760.000 3 116.000 0 0 0 0 0 0 0

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




