‘_ aportes Planilla Resumen

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e ICBF
CC 1077469984 CAICEDO GOMEZ CRISTIAN JAVIER INDEPENDIENTE PRINCIPAL b-paraiso QUIBDO-CHOCO 3112702445 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-02 2026-02 163554386 9500794219 | 2026/03/19 2026/03/24 | BANCO AV VILLAS 5 $844,300

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre ingfret p|corfvst/sin|ige |Ima| irl |vip[codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Tarifa [ Aporte [Dias IBC Aporte féﬁEerTSé’F Total Aportes
e

SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados) $2,720,000  $435,200 $2,720,000  $340,000 $2,720,000 $66,300 $841,500
Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $2,720,000]  $435,200) $2,720,000  $340,000) $0| 30| $2,720,000) $66,300) $0| $0| $841,500
Ciudad: QUIBDO Depto: CHOCO (1 Afiliados) $2,720,000]  $435,200 $2,720,000  $340,000) $0| $0 $2,720,000) $66,300) $0| $0| $841,500

i |lee |1077469984 [CAICEDO CRISTIAN | | | | | | | | | | | | | | | pauz0 | 30 $2,720,000]  $435,200[€Pso0s| 30 | $2,720,000]  $340,000) 0 50| so| 14-11] 30 | 2,720,000 2.4363 $66,300[ 0 50 so| Mo $841,500
Total Afiliados( 1) $2,720,0000  $435,200) $2,720,0000  $340,000) 50| 50 $2,720,000) $66,300 50l 50 $841,500
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aportes Planilla Resumen
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RESUMEN DE PAGO

INTERESES MORA

SALDOS E
INCAPACIDADES

VALOR A PAGAR

CODIGO AFILIADOS  VALOR LIQUIDADO
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $435,200
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $435,200
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $66,300
ARL SURA 14-11 890,903,790 b 1 $66,300
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $340,000
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $340,000

$841,500

$1,400
$1,400
$300
$300
$1,100
$1,100

S0
50
S0
S0
S0
S0

$436,600
$436,600
$66,600
$66,600
$341,100
$341,100
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA =

E——
Medellin, 26 de marzo 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 CRISTIAN JAVIER CAICEDO GOMEZ identificado(a) con C1077469984 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:C10774699842608562292

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios

Direccion IP 10.205.28.11



CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS

e

E.P.S.Sanitas

Sanitas Internaciona

La EPS SANITAS en desarrollo de su programa especial para la garantia y prestacion del Plan Obligatorio de Salud denominado EPS SANITAS,

Que Cristian Javier Caicedo Gomez, identificado(a) con CC numero 1077469984, esta registrado(a) en el POS DE EPS SANITAS con la siguiente

informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DE AFILIADO
PARENTESCO

FECHA DE NACIMIENTO

ESTADO DE LA AFILIACION

CAUSA ESTADO DE AFILIACION

FECHA DE INGRESO A EPS SANITAS
FECHA DE RETIRO LABORAL / EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN OTRA EPS
SEMANAS COTIZADAS EN ULTIMO ANO
REGIMEN

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN

NIVEL SISBEN

EMPLEADOR(ES)*

CEDULA DE CIUDADANIA 1077469984 CRISTIAN JAVIER

CERTIFICA

CC 1077469984
Cristian Javier Caicedo Gomez

Titular

Titular

05/01/1996

0 Tiene Derecho A Cobertura Integral
10 - Cobertura Integral

01/10/2020

Activo(a)

17 semanas

Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
17 semanas

Contributivo

01/10/2020

1

CAICEDO GOMEZ Desde 29/05/2025 - Vigente N.I.T. 860007336
CAJA COLOMBIANA DE SUBSIDIO FAMILIAR COLSUBSIDIO

Desde 08/06/2024 Hasta 27/05/2025

Generado por interfaces

26/03/2026

ESTE DOCUMENTO "NO ES VALIDO" PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS.



a
.. Secretaria de Salud
Subred Integrada de Servicios de Salud
L
. Sur Occidente ES.E.

La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.
Certifica que:

CRISTIAN JAVIER CAICEDO GOMEZ
CC 1077469984

Ha participado y aprobado el proceso de formacion de:

onsabilidad Social en Accion: Ruta Hacia La Acreditacion - ASISTENCIALES

Cumpliendo los objetivos propuestos con una intensidad de 20 horas
Se expide enla ciudad de Bogotael dia jueves, 26 de marzo de 2026

Este certificado tiene una vigencia de dos (2) afios a partirde la fecha de expedicion.

Qfocn Efognbllffofods flonn

Gerente

“Subred Sur Occidente, una gran familia a tu servicio”

I *
= OR de

; Er. . verificacion: BOGOT’\




DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUROCCIDENTE

E.S.E NIT:900.959.048-4

DEBE A:
Cristian Javier Caicedo Gomez

CC1077469984 DE Quibdé

La suma de $6,536,412 por concepto de: Prestacién de servicios como: prestar servicios
profesionales a la gestion administrativa y/o asistencial en el area de medicina 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 durante el periodo de 01 al 31 de
MARZO del 2026 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de servicios
No 1385-2026

Cristian Javier Caicedo Gomez CUENTA DE
AHORROS BANCO Av villas NUMERO
655847486



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: CRISTIAN JAVIER CAICEDO GOMEZ
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 1077469984
CORREO ELECTRONICO: CCAICEDO763@UAN.EDU.CO CELULAR: 3112702445
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
. , C. EXT MEDICINA GENERAL USS 50 !
UBICACION DEL SERVICIO: MEXICANA SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
SUS0A10 | 100
ENTIDAD ,
FINANCIERA: BANCOAV VILLASSA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 655847486 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 1385 VIGENCIA 2026
. 2026-01-19 . 2026-02-01
NUMERO DE CDP 292 FECHA 051659, 008 NUMERO DE CRP 11988 | FECHA 00:0000.000
OBJETO DEL CONTRATO: |MEDICO GENERAL - SERVICIOS AMBULATORIOS
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-03-01 2026-03-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $6,536,412

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: $6,536,412
VALOR EJECUTADO $6,536,412
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $6,536,412

VALORA LIBERAR

SALDO POR EJECUTAR

PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

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
9500704219 $2,614,565 $326,821 $418,330 3 $63,691 $808,842

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

INGRID JANNETH CAMACHO CACAIS
52502360
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

1.Practicar las val oraciones e intervenciones médicas necesarias, estableciendo
diagndsticos y prescribcion del tratamiento acorde con la patologia diagnéstica

Realizar €l registro en |a historia clinica conforme ala Resolucion 1995 de 1999 y
demés normas vigentes, garantizando calidad, veracidad, oportunidad y completitud, y
guardando absoluta reserva de lainformacion de los usuarios o relacionada con la
Subred.

Ejercer el autocontrol, la autorregulacion y la autogestion en las actividades
desarrolladas, con €l fin de dar cumplimiento alas metas de rendimiento y
productividad, incluyendo la reposicion de inasistentes; asi mismo, abstenerse de
realizar manipulacion de agendas.

Formular y ejecutar acciones preventivas y/o correctivas, asi como los planes de
mejoramiento a que hayalugar, en el desarrollo de sus actividades

Realizar |as actividades pertinentes para alcanzar el cumplimiento de indicadores de
pyd, consultaresolutiva, prioritaria, rendimiento y productividad en €l &rea o servicio
asignado.

Realizar de manera 6ptimalagestion y registro de los formatos correspondientes para
el traslado interno de los pacientes, cuando se requiera remision a servicios de mayor
complejidad, de acuerdo con la normatividad vigente

Reportar |os eventos de notificacion obligatoria dentro de los tiempos establecidos en la

normatividad vigente, paralos casos de SIVIGILA

7. Reportar los eventos de notificacion obligatoria dentro de los tiempos establecidos en
lanormatividad vigente, paralos casos de SIVIGILA. 8. Aplicar los lineamientos,
normas, guiasy protocol os que garanticen la adecuada prestacion del servicio,
cumpliendo con los lineamientos y estandares definidos parala adherenciaalos
documentos institucionales

Realizar entrega de informe mensual acorde a las obligaciones contractuales con sus
respectivos productos y actividades.

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

Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establecidos por la Subred, asi como

utilizar los aplicativos institucional es de mesa de ayuda, Almeray reporte de sucesos de

seguridad.

Garantizar la custodia de lainformacion y la adecuada gestion documental de los
soportes que se generen durante las actividades realizadas

Revisar y notificar oportunamente al lider o supervisor € estado de las agendas de
servicios concertados, asi como informar cualquier situacion de fuerza mayor que le
impida asistir ala consulta.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Practicar las valoraciones e intervenciones
médicas necesarias, estableciendo
diagndsticos y prescribcion del tratamiento
acorde con |a patologia diagndstica

Realizar €l registro en la historiaclinica
conforme ala Resolucién 1995 de 1999 y
deméas normas vigentes, garantizando
calidad, veracidad, oportunidad y
completitud, y guardando absoluta reserva
de lainformacién de los usuarios o
relacionada con la Subred.

Ejercer el autocontrol, la autorregulacion y
la autogestion en las actividades
desarrolladas, con € fin de dar
cumplimiento alas metas de rendimiento y
productividad, incluyendo la reposicion de
inasistentes; asi mismo, abstenerse de
realizar manipulacion de agendas.
Formular y gjecutar acciones preventivas
y/o correctivas, asi como los planes de
mejoramiento a que haya lugar, en el
desarrollo de sus actividades

Realizar |as actividades pertinentes para
acanzar el cumplimiento deindicadores de
pyd, consultaresolutiva, prioritaria,
rendimiento y productividad en el &reao
servicio asignado.

Redlizar de manera dptimalagestiony
registro de los formatos correspondientes
para el traslado interno de los pacientes,
cuando se requieraremision a servicios de
mayor complejidad, de acuerdo con la
normatividad vigente

Realizar de manera dptimalagestiony
registro de los formatos correspondientes
para el traslado interno de los pacientes,
cuando se requieraremision a servicios de
mayor complejidad, de acuerdo con la
normetividad vigente

Reportar los eventos de notificacion
obligatoria dentro de los tiempos
establecidos en la normatividad vigente,
paralos casos de SIVIGILA. 8. Aplicar los
lineamientos, normas, guiasy protocolos
que garanticen la adecuada prestacion del
servicio, cumpliendo con los lineamientos
y estandares definidos parala adherenciaa
|os documentos institucionales

Realizar entrega de informe mensual
acorde alas obligaciones contractuales con
sus respectivos productos y actividades.
Participar en las jornadas de capacitacion,
induccion, reunionesy eventos alos cuales
sea convocado.

Conocer y dar cumplimiento alos
procedimientos establecidos por la Subred,
asi como utilizar los aplicativos
institucionales de mesa de ayuda, Almeray
reporte de sucesos de seguridad.

Garantizar la custodia de lainformacion y
la adecuada gestion documental de los
soportes que se generen durante las
actividades realizadas

Revisar y notificar oportunamente al lider
o supervisor el estado de las agendas de
servicios concertados, asi como informar
cualquier situacion de fuerza mayor que le
impida asistir ala consulta.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Historiaclinca

historiaclinica

agenda de pacientes

historiaclinica

historiaclinica

historiaclinica

historia clinicay fuchas de notificacion

historiaclinica

cuentas de cobro

actas listas de asistencia

amera

historiaclinica

cuadros de turno



Apoyar el cumplimiento de las normas del

Sistema Obligatorio de Garantia de la

Calidad, seguin los requerimientos de la

Subred; cumpliendo alos procesos de historia cliinca
habilitacion y/o acreditacion

implementados en |la Subred Integrada de

Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.

Responder por |os elementos entregados

parael desempefio de las actividades

asignadasy entregarlos ala persona listas de chequeo
encargada en caso de terminacién del

contrato.

Realizar €l proceso delimpiezay
desinfeccién entre paciente y paciente en
el CONTRATO NUMERQO: 1385-2026
CONTRATANTE: SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD SUR OCCIDENTE E.SEE.
Nit.900.959.048-4
CONTRATISTA:CAICEDO GOMEZ
CRISTIAN JAVIER - CEDULA No.
1.077.469.984 OBJETO: Prestar servicios

Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiade la
Calidad, segtin los requerimientos de la Subred; cumpliendo alos procesos de
habilitacion y/o acreditacion implementados en la Subred Integrada de Servicios de
Salud Sur Occidente E.S.E.

Responder por |os elementos entregados para el desempefio de |as actividades
asignadas y entregarlos a la persona encargada en caso de terminacién del contrato.

Realizar el proceso de limpiezay desinfeccion entre paciente y paciente en el Profesionales ala gestion administrativa
CONTRATO NUMERQO: 1385-2026 CONTRATANTE: SUBRED INTEGRADA DE |y/o asistencial en €l areade Medicina
SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. Nit.900.959.048-4 dentro de los diferentes procesos y
CONTRATISTA:CAICEDO GOMEZ CRISTIAN JAVIER - CEDULA No. procedimientos de la SUBRED

1.077.469.984 OBJETO: Prestar servicios Profesionales ala gestion administrativay/o |INTEGRADA DE SERVICIOS DE
asistencial en el area de Medicina dentro de los diferentes procesos y procedimientos de |SALUD SUR OCCIDENTE E.SE. de
laSUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de |acuerdo a requerimiento institucion
acuerdo al requerimiento institucion VALOR TOTAL DEL CONTRATO: VALOR TOTAL DEL CONTRATO:
VEINTISEISMILLONES CIENTO CUARENTA Y CINCO MIL SEISCIENTOS VEINTISEISMILLONES CIENTO
CUARENTA Y OCHO PESOS M/CTE. ($ 26.145.648) VALOR HORA: TREINTA Y |[CUARENTA Y CINCO MIL
CINCO MIL CIENTO CUARENTA Y DOS PESOS M/CTE. ($35.142) FECHA SEISCIENTOS CUARENTA Y OCHO
INICIO: Es laestablecidaen el formulario electrénico item 1 informacion general, una |PESOS M/CTE. ($ 26.145.648) VALOR
vez se déinicio alaejecucion del contrato. FECHA TERMINACION: 31demayode |HORA: TREINTA Y CINCO MIL
2026 SUPERVISOR : LIDER ASISTENCIAL CONDICIONES CONTRACTUALES |CIENTO CUARENTA Y DOS PESOS
consultorio asignado; asi mismo, garantizar €l uso de la bata blanca (sin escudos ni M/CTE. ($35.142) FECHA INICIO: Esla
nombres de otras instituciones) y portar el carné instituciona durante la consulta. establecida en el formulario electrénico
item 1 informacién general, unavez se dé
inicio ala ejecucion del contrato. FECHA
TERMINACION: 31 de mayo de 2026
SUPERVISOR : LIDER ASISTENCIAL
CONDICIONES CONTRACTUALES
consultorio asignado; asi mismo,
garantizar el uso de labatablanca (sin
escudos ni nombres de otras instituciones)
y portar €l carnéinstitucional durante la
consulta.

indar un trato humanizado alos usuarios,

basado en calidez, seguridad, vocacion de
indar un trato humanizado alos usuarios, basado en calidez, seguridad, vocacion de servicio, equidad, respeto por la dignidad
servicio, equidad, respeto por la dignidad humana, transparencia, integralidad, humana, transparencia, integralidad, opnion de los usuarios
solidaridad y oportunidad, en cumplimiento de |a Politica de Humanizacion nstitucional . |solidaridad y oportunidad, en

cumplimiento de la Politica de

Humanizacién nstitucional.

Adherirse alapoliticay a Manual de
Seguridad del Paciente, promoviendo la
cultura de seguridad del pacientey
reportando oportunamente |os sucesos de
seguridad que se presenten durante la
prestacion de los servicios.

Adjuntar mensual mente la constancia de
Adjuntar mensualmente la constancia de &filiacion y el pago al sistema de seguridad afiliacion y el pago a sistema de seguridad
social en salud, pensiones y riesgos laborales, en la cuenta de cobro através del social en salud, pensiones'y riesgos cuentas de cobro
aplicativo Suresoc laborales, en la cuenta de cobro através
del aplicativo Suresoc
Realizar las demés actividades que le sean
Realizar las demés actividades que | e sean asignadas, acordes con el objeto del contrato. |asignadas, acordes con el objeto del historia clinica
contrato.

historiaclinica

Adherirse alapoliticay a Manual de Seguridad del Paciente, promoviendo la cultura
de seguridad del paciente'y reportando oportunamente | os sucesos de seguridad que se
presenten durante la prestacion de los servicios.

historiaclinica

Renovar de acuerdo ala normatividad
vigente |os cursos requeridos parala historiaclinica
restacion del servicio.

Renovar de acuerdo ala normatividad vigente |os cursos requeridos para larestacion
del servicio.



I NGRI D JANNETH CAMACHO CACAI S
52502360
Super vi sor

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 COccidente E.S. E..

Copyright © 2021




