DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA LA SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E NIT:900.959.048-4 DEBE A:

Luis camilo gonzalez medina

C.C. 1.000.160.856 bogota d.c

La suma de $ 2.288.730 (Dos millones doscientos ochenta y ocho mil setecientos
treinta pesos MCTE) por concepto de: Prestar servicios Profesionales a la gestion
administrativa y/o asistencial en el area de enfermeria, 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
CAMILLERO ; en el Hospital Pediatrico Tintal en el area de URGENCIAS De
acuerdo con el requerimiento institucional durante el periodo de 1 al 28 de febrero
de 2026 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de
servicios No 2047-2026

carnclo gonzalez

Luis camilo gonzalez medina
C.C. 1.000.160.856de BOGOTA
Cel: 3219531322
CUENTA DEAHORROS # 111200711042
BANCO FALABELLA



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA =

E——
Medellin, 26 de febrero de 2026

CERTIFICADO DE AFILIACION — ARL SURA

La Administradora de Riesgos Laborales, SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.NIT 890.903.790 - 5, certifica:

Que LUIS CAMILO GONZALEZ MEDINA identificado(a) con C1000160856 se encuentra afiliado(a) a Riesgos
Laborales y esta en estado activo.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacioén aqui contenida sea real, visite www.
arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cddigo Unico de generacién valido por un mes:C10001608562605728372

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios

Direccion IP 10.205.28.13
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1\ : ) Administradora de los Recursos del Sistema
’ General de Seguridad Social en Salud

ADRES ADRES

Tipo Numero Primer Segundo Primer Segundo Ultimo Periodo . Y
Identificacion | Identificacion Apellido Apellido Nombre Nombre Compensado EPEIE0C Ul il
CcC 1000160856 GONZALEZ MEDINA LUIS CAMILO 2025-12 Salud Total COTIZANTE
EPS/EOC Periodos Compensados Dias Compensados Tipo Afiliado Observacion*
Salud Total 12/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
Salud Total 03/2025 8 COTIZANTE Pago con cotizacién
Salud Total 02/2025 14 COTIZANTE Pago con cotizacién

Informacién Importante:

El campo “Observacion *” denota la siguiente situacion:

Pago con cotizacion: Aquellos registros reportados en la pagina web de la ADRES en la consulta de Consulta de Afiliados Compensados, identificados como Pago
Normal, corresponden a los afiliados que compensaron en estado activo en la BDUA, en el marco del Decreto 780 de 2016.

Estado Emergencia: Aquellos registros reportados en la pagina web de la ADRES en la consulta de Consulta de Afiliados Compensados, identificados como Estado
Emergencia, corresponden a los afiliados que compensaron en estado activo por emergencia, en el marco del articulo 15 del Decreto 538 de 2020. Por lo anterior no
tienen cotizaciones en salud.

Fecha Reporte: 26/02/2026 Este reporte fue descargado de la pagina web Pagina 1 de 1
www.adres.gov.co



® .
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 CANTIDAD
- - ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1000160856 | LUIS CAMILO GONZALEZ MEDINA | carrera 89 bis #78-39 | 3219531322 | iscamilogonzalezmedina@gma | EXONERADO PAGO TIPO | FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | upC
: PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202601 2026-01 ! 26/02/2026 44548765 $546.700
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 800130907-4 218.900 0 0 0 14 2.000 0 220.900 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 800224808-8 280.200 0 0 0 0 14 2.500 0 282.700 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo 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. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 42.700 42.700 14 400 43.100 427 43.100 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 1 218.900 220.900
0 14 [ 0 0 [ ) Pension 1 280.200 282.700
ICBF Riesgos Laborales 1 42.700 43.100
) 14 [ 0 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | SENA 0 0 0
TOTALES 3 541.800 546.700

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com 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/ANO)
cc 1000160856 | LUIS CAMILO GONZALEZ MEDINA | carrera 89 bis #78-39 | 3219531322 | iscamilogonzalezmedina@gma | EXONERADO PAGO TIPO | FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | upC
: PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2026-01 2026-01 ! 2610212026 44548765 $546.700
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad &
© o
1 cc 1000160856 GONZALEZ MEDINA LUIS CAMILO 59| 0 N 230301 | 1.750.905 280.200 0 0 0 0 EPS002 1.750.905 218.900 14-11 1.750.905 3 42.700 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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.L- ;T:;:::;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén 3
. Sur Occidente E.S.E.
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE  |Fechade 2/15/2018
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion
TESORERIA
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: LUISCAMILO GONZALEZ MEDINA
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 1000160856
CORREO ELECTRONICO: LUISCAMILOGONZALEZMEDINA@GMAIL.COM  CELULAR: 3219531322
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
. : URG OBSERVACION PEDIATRICAS .
UBICACION DEL SERVICIO: HOSPITAL PEDIATRICO TINTAL SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
KE11B05 100
ENTIDAD .
FINANGIERA: BANCO FALABELLA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 111200711042 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 2047 VIGENCIA 2026
. 2026-01-19 . 2026-02-01
NUMERO DE CDP 293 FECHA 06:19:11.00 NUMERO DE CRP 12589 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |CAM ILLERO
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-02-01 2026-02-28
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,288,730

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: $9,154,920
VALOR EJECUTADO $2,288,730
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,288,730
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $6,866,190
PORCENTAJE DE EJECUCION 25%

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
44548765 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogoté alos veintiocho(28) dias del mes de Febrero de 2026. Lo anterior para que surtael pago pertinente.

ANA LEONOR MARTINEZ MOSQUERA
35589089
Supervisor

Const anci a virtual

de | a 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




Secratarla e Salud
Subred Integrada de Serviclos de Saled
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CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

diagnostico,interconsultas

Sur Occidente ES.E. :
ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C.
OBLIGACION ACTIVIDADES PRODUCTOS
Realizar traslado de paciente a
Apoyar a profesional del servicio en las actividades del &rea procedimientos y examenes Bitacora
diagnostico,interconsultas
Realizar traslado de muestras de
Apoyar alos pacientes en sus necesidades bésicas. !aboratorlo;pat_ol og! a_formulas meqlcas Bitacora
insumosy pedido de insumos medico
quirurgicos
Diligenciar en forma adecuada |os formatos o instrumentos propios de su actuar con Reallzq t_r aslado de paciente a )
L2 - ; A . procedimientosy examenes Bitacora
criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad. i L
i agnostico,interconsultas
Realizar a cada paciente |os procedimientos ordenados por el profesional tratante segin Redli zr t.r aslado de paciente a )
: procedimientos y examenes Bitacora
competencia. ) S
diagnostico,interconsultas
Realizar traslado de paciente a
Retroalimentar ala supervision dificultades del proceso de atencién procedimientos y examenes Bitacora

Responder por los elementos entregados para el desempefio de las actividades
asignadas y entregarlos ala persona encargada en caso de terminacion del contrato

Custodiar historias clinicas en los traslados
que serequierarealizar

Firmade libro de custodia de historia
clinica

Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, reuniones'y eventos alos cuales
sea convocado

Custodiar historias clinicas en los traslados
que serequierarealiza

Firmade libro de custodia de historia
clinica

Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establ ecidos por |a Subred, ademas
de apoyar laimplementacion de los mismos.

Custodiar y entregar oportunamente
ordenes interconsultas y formulas segin lo
establecido

Bitacora

Registrar |as actividades realizadas rel acionadas con la prestacién del servicio, de
acuerdo con el sistema de informacién de la Subred.

Asistir al recibo y entregade turno en los
servicios

Libro de recibido y entrega de turno

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

Entrega de pago de planilla mesual

Planilla de pago

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

Cumplir con asignaciones realizadas por la
enfermeraacargo

Bitacora

ANA LEONOR MARTI NEZ MOSQUERA
35589089
Super vi sor

Const anci a virtual

de |l a 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




