[ B .
.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
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Johnnys Nel Arzuza Bustamante
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 1024496151
CORREO ELECTRONICO: jabl.6@outlook.com CELULAR: 3043346825
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
< ) URG CONSULTA URGENCIASUSS .
UBICACION DEL SERVICIO: OCCIDENTE DE KENNEDY SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo ’
COSTOS:
KE10B01 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA 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 | 1988 VIGENCIA 2026
. 2026-04-16 . 2026-04-27
NUMERO DE CDP 935 FECHA 16:04:02.000 NUMERO DE CRP 16653 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |MEDICO ESPECIALISTA - URGENCIOLOGO - EMERGENCIOLOGO
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-03-01 2026-03-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $10,924,080
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: $33,864,648
VALOR EJECUTADO $19,663,344
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $10,924,080
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $14,201,304
PORCENTAJE DE EJECUCION 58%

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
59125463 $3,495,706 $436,963 $559,313 3 $85,155 $1,081,431

Dado en Bogota alos treintay un(31) dias del mes de Marzo de 2026. 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. .

Copyright © 2021
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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)

umplir con los procesos y procedi mientos
paralaatencién y manejo dela Salade
Enfermedad respiratoria (Sala ERA)

umplir 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




DOCUMENTO EQUIVALENTE
LASUBREDINTEGRADADE SERVICIOS DE SALUDSUROCCIDENTE
E.S.E NIT: 900.959.048-4

DEBE A:
Johnnys Nel Arzuza Bustamante
C.C 1024496151

Lasuma de $ 10.924.080 por concepto de: prestacion de servicios como Médico Emergenciologo en el
area de Urgencias de la Unidad De Servicios De Salud Occidente De Kennedy durante el periodo de 01 al 31 de

MARZO del 2026 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No 1988- 2026.

Johnnys Nel Arzuza Bustamante
C.C 1024496151
CUENTADE
AHORROS
DAVIVIENDA

NUMERO 488448376621
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JOHNNYS NELARZU .

< Evaluacién de la Entidad Estatal =

Porcentaje  Recepcion de articulos

Plan de Pagos

8e requieren emisiones de codigos de autorizacion?  Si  No

Id de pago Nimero de factura Fecha de emisién

No existen resultados que cumplan con ios criterios de biisqueda especificados

Fecha de recepcién

Valor total de 1a factura

Estado

Crear
Documentos de ejecucién del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
O JOHNNYS NEL ARZUZA BUSTAMANTE CC 1024496151 CUENTA FEB.pdf JOHNNYS NEL ARZUZA BUSTAMANTE CC 1024496151 CUENTA FEB.pdf Proveedor Descargar  Detalle
o CURSOS ACTUALIZADOS pdf CURSOS ACTUALIZADOS pdf Proveedor Descargar  Detalle
O JOHNNYS NEL ARZUZA BUSTAMANTE CC 1024496151 CUENTA MAY.pdf JOHNNYS NEL ARZUZA BUSTAMANTE CC 1024406151 CUENTA MAY.pdf Proveedor Descargar  Detalle
O JOHNNYS NEL ARZUA BUSTAMANTE CC 1024496151 CUENTA JUNIO.DOf JOHNNYS NEL ARZUA BUSTAMANTE CC 1024496151 CUENTA JUNIO.Ddf Proveedor Descargar  Detalle
O JOHNNYS NEL ARZUZA BUSTAMANTE CC 1024486151 CUENTA JULIO.pdf JOHNNYS NEL ARZUZA BUSTAMANTE CC 1024496151 CUENTA JULIO.pdf Proveedor Descargar  Detalle
O JOHNNYS NEL ARZUZA BUSTAMANTE CC 1024496151 CUENTA SEPTIEMERE. paf JOHNNYS NEL ARZUZA BUSTAMANTE CC 1024406151 CUENTA SEPTIEMERE. paf Proveedor Descargar  Detalle



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:

JOHNNYSNEL ARZUZA BUSTAMANTE
CC 1024496151

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 viernes, 27 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”

*

BOGOT/\
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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 NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO
cc 1024496151 JOHNNYS NEL SRZUZA AK 68 # 517 3043346825 Jab1.6@hotmail.com PARAFISCALES Y 59125463 27/03/2026 ! 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 2026-02 2026-02 | $0 $1.284.300
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 upPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 513.900 0 0 0 15 5.000 0 518.900 1
TOTALES PENSION
. Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
Cslge AP Rontie inr Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (i Cotizacion FSP otall=lzanan Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 657.800 0 0 0 0 15 6.400 0 664.200 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 890903790-5 100.200 100.200 15 1.000 101.200 1.002 101.200 1
TOTALES CAJAS
Caédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
" - . L 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 1 513.900 518.900
) [ 15 [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 657.800 664.200
ICBF Riesgos Laborales 1 100.200 101.200
) [ 15 [ 0 [ ) [ 0 ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 1.271.900 1.284.300

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



o.: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 (DlA/MES/ANO) PLANILLA (DlA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO
cc 1024496151 JOHNNYS NEL SRZUZA AK 68 #5-17 3043346825 Jab1.6@hotmail.com PARAFISCALES Y 50125463 2710312026 ! 0
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
Onica | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-02 2026-02 1 $0 $1.284.300

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
s = 2
Tipoy ele B35 o alolalalalcl=lul<lole] | 18] cou 9 Voluntario | Voluntario p;?sr:ggal honco) @ lcotizacion /| cod g codigo 2 | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
a i i I ) L zly g g g £ |c i 6 & g1 5 6 K4
No. [ Namero de Apellidos y Nombres 22152 2 e k(22|22 2 (|52 [5)2|518] 2 || S&b | moarp | & |cotizacion | VRHRETS | Yoniade gt sensional de [ cod.eps | Bceps | £ QOUzacon/| SO0 | iecarL | & [ = | cotizacion | “3UE° | iBcccr | & [ APt | BCOUos fARSES [ AR | Aean | Ahen
Identificacion HEIHEH g . | subsistencia 3
2|4 S solidaridad &
o © o
1 1025%6151 ] BUSTANNétNTE JOHNNYS 57|10 N 230301 | 4.111.000 | 30 657.800 0 0 0 0 EPS002 4.111.000 | 30 513.900 14-11 4.111.000 | 30 3 100.200 0 0 0 0 0 0 0 0

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




