-\ 5 Ha de Selud
.- r-':as:gndau Servicios de Salud Versi('m 3
"B SurOccidente ES.E.
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fecha de 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: LUIS LEONARDO CARVAJAL
TIPO DE DOCUMENTO: cc | x | ce | No. 80075065
CORREO ELECTRONICO: luisleonardocarvajal@gmail.com CELULAR: 2218851 -3115310211
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
. . QUIRURGICO ORTOPEDIA USS 1
UBICACION DEL SERVICIO: OCCIDENTE DE KENNEDY SEDE: SUBRED
Centro de o Centro de o Centro de o Centro de A
CENTRO DE costo g costo % costo % costo %
COSTOS:
KEI0C11 40 SU41A25 40 KE10102 10 KE10B04 10
ENTIDAD
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA S.A TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 450800008127 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 269 VIGENCIA 2026
. 2026-05-14 . 2026-05-28
NUMERO DE CDP 1146 FECHA 15:16:14.000 NUMERO DE CRP 20101 FECHA 00-00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: IESPECIALISTA EN ORTOPEDIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-05-01 2026-05-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $16,386,120
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: $67,729,296
VALOR EJECUTADO $64,998,276
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $16,386,120
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $2,731,020
PORCENTAIJE DE EJECUCION 96%

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 pagado en el mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 el
valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. APORTE PENSION NIVEL | APORTE
X 0,
Numero de Planilla | IBC DE COTIZACION | APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC RL RL TOTAL APORTES
83581631 $6,554,448 $819,306 $1,048,712 5 $159,666 $2,027,684

Dado en Bogota a los treinta y un(31) dias del mes de Mayo de 2026. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

GUSTAVO ANTONIO SALAS GARZON
80423600
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
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CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

OBLIGACION

ACTIVIDADES

PRODUCTOS

1. Realizar las actividades y procedimientos diagndsticos y terapéuticos sefialados para
el manejo de patologias establecidos dentro del plan integral de su especialidad 2.
Cumplir con las exigencias legales y éticas para el adecuado manejo de la historia
clinica de los pacientes

Valoracion clinica de pacientes con
patologia osteomuscular traumatica y no
traumatica. Formulacion de plan de
manejo médico o quirtrgico. Realizacion
de procedimientos como reduccion de
fracturas, inmovilizaciones, infiltraciones o
cirugias ortopédicas segun programacion.
Registro completo en historia clinica
conforme a normatividad vigente

Notas de consulta externa, urgencias o
evolucion hospitalaria. Descripcion
quirtrgica en historia clinica. Ordenes
médicas y plan de manejo registrados

3. Llevar registro de la atencion de los procedimientos, actividades e intervenciones, asi
como mantener actualizados los informes estadisticos definidos por la Subred y todos
aquellos registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y
facturacion 4. Participar en la programacién de actividades del area

Registro diario de procedimientos y
cirugias realizadas. Participacion en
programacion quirurgica y agenda de
consulta externa

Reporte de actividades asistenciales
registradas en sistema institucional.
Participacion en programacion quirirgica
documentada.

5. Reportar los eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecida en la
normatividad vigente 6. Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio,
participar en los analisis a los que sea convocado e implementar las acciones de mejora
definidas para el servicio

Reporte oportuno de complicaciones
quirurgicas, infecciones asociadas a la
atencion en salud y eventos adversos.
Participacion en comités de
morbimortalidad y seguridad del paciente

Formatos de notificacion diligenciados.
Actas o registros de participacion en
comités (cuando aplique).

7. Impartir instrucciones al equipo de salud sobre los procedimientos ordenados al
paciente 8. Diligenciar en forma adecuada los formatos o instrumentos propios de su
actuar con criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad

Indicaciones al equipo asistencial sobre
manejo postoperatorio, inmovilizacion y
rehabilitacion. Diligenciamiento adecuado
de consentimientos, listas de chequeo
quirurgico y formatos institucionales.

Consentimientos informados firmados.
Checklist quirtrgico diligenciado. Ordenes
médicas registradas

9. Diligenciar el consentimiento informado acorde al procedimiento 10. Practicar el
seguimiento y control a pacientes en los que se requiera su participacion

Explicacion del procedimiento quirirgico
y riesgos al paciente y familia.
Seguimiento postoperatorio y control de
evolucion clinica

Consentimiento informado firmado. Notas
de evolucion y controles postquiriirgicos
registrados en historia clinica.

11. Informar al paciente y su familia sobre su condicion, plan de manejo y atencion 12.
Emitir conceptos médicos que se le requieran

Informacion clara sobre diagndstico,
prondstico y plan terapéutico. Emision de
conceptos médicos, incapacidades o
valoraciones especializadas cuando se
requiera.

Registro de informacion brindada.
Conceptos médicos e incapacidades
emitidas

13. Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de la
Calidad segtin requerimientos de la Subred 14. Elaborar informe mensual sobre el
desarrollo y avance de sus actividades y entregarlas al supervisor del contrato para la
certificacion de cumplimiento del contrato

institucionales y protocolos quirtirgicos.
Elaboracion y entrega de informe mensual
de actividades al supervisor del contrato.

Informe mensual entregado. Evidencia de
adherencia a protocolos institucionales.

15. Responder por los elementos entregados para el desempeiio de las actividades
asignadas y entregarlos a la persona encargada en caso de terminacion del contrato. 16.
Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, reuniones y eventos a los cuales
sea convoca Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, equipos de
mejoramiento de acreditacion, reuniones y eventos a los cuales sea convocado

Uso adecuado de instrumental quirrgico y
equipos asignados. Participacion en
capacitaciones, juntas médicas y reuniones
del servicio

Registro de asistencia a capacitaciones.
Actas de junta médica cuando aplique.

17. Conocer y dar cumplimiento a los procedimientos establecidos por la Subred,
ademas de apoyar la implementacion de los mismos 18. Apoyar a la Subred en las
actividades que demande segiin requerimientos interinstitucionales y
extrainstitucionales

Aplicacion de procesos institucionales
(referencia y contrarreferencia, auditorias
clinicas). Apoyo en jornadas especiales
quirurgicas o brigadas cuando sea
requerido.

Evidencia de aplicacion de
procedimientos. Reporte de participacion
en jornadas institucionales.

19. Registrar las actividades realizadas relacionadas con la prestacion del servicio, de
acuerdo con el sistema de informacion de la Subred 20. Participacion en las
investigaciones que se adelanten en la Subred que permitan conocer y plantear nuevas
alternativas de diagndstico e intervencion de los usuarios

Registro oportuno de actividades
asistenciales en el sistema institucional.
Participacion en investigaciones clinicas o
revisiones de casos cuando sea convocado

Reporte de actividades registradas. Soporte
de participacion en procesos investigativos
(cuando aplique).

21. Realizar supervision de los contratos para los que sea designado 22. Entregar la
constancia de afiliacion y el pago al sistema de seguridad social en salud, pensiones y
riesgos profesionales mensualmente 23. Realizar las demas actividades que le sean
asignadas acordes con el objeto del contrato.

Supervision de contratos: No aplica si no
ha sido designado. Entrega mensual de
planilla PILA. Cumplimiento de
actividades adicionales acordes con el
objeto contractual

Planilla de seguridad social pagada.
Supervision: No aplica para el periodo (si
no fue designado). Soportes de actividades
ejecutadas




GUSTAVO ANTONIO SALAS GARZON
80423600
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
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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 NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
'ASOCIADA (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO
cc 80075065 LUIS LEONARDO SARVAJAL calle 126 #7 81 6017167957 | leonardo_carvajal@yahoo.com |  PARAFISCALES Y 83581631 29/05/2026 1 o
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA I - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-04 2026-04 | S0 $3.600.900
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora ValorMora | Valor Mora UPC | Total a Pagar | No. Afiliados
No. Autorizacien | Valor No. Autorizacion | Valor Cotizacion
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 1514900 0 0 0 10 10.900 0 1525.800 1
TOTALES PENSION
) Coti Aporte porte i Aporte FSP - AporteFsP- | . ValorMora | Valor Mora No.
(GodIgolAREy NomERS (o Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | DiasMora | o i acién FSP TotalialRagar Afiliados.
2514 Colpensiones 9003360047 1.939.000 0 0 60.600 60.600 10 13.900 1.000 2.075.100 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros | ValorNeto | Dias | ValorMora | Subtotal | No.Radicado | Valor Saldoa Fondo | TotalaPagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion [ Valor Sistemas Cotizacion | Mora | Cotizacion | Cotizacion | Saldo aFavor Favor Solidaridad
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF | Nombre | NIT | Valor Aporte | DiasMora | ValorMoraAporte | TotalaPagar | No. Afiliados |
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte | Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo No. Administradoras | Valor antes de IGE, LMA, | Total a Pagar
SENA Salud 1 1514.900 1525800
0 | 10 | 0 | 0 | 0 Pension 1 2.060.200 2.075.100
ICBF Riesgos Laborales 0 0 0
) | 10 | [) | 0 | [) ccF 0 [) 0
ESAP ESAP 0 0 0
| | | | ICBF 0 [ 0
MEN MEN 0 0 0
I I I I SENA 0 0 0
TOTALES 2 3.575.100 3.600.900

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
'ASOCIADA (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO
cc 80075065 LUIS LEONARDO SARVAJAL calle 126 #7 81 6017167957 | leonardo_carvajal@yahoo.com |  PARAFISCALES Y 83581631 29/05/2026 1 o
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA I - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-04 2026-04 | $0 $3.600.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
o . HI ) | Fondo N . ] . .
.| e | mpanaonywomores | 1| 31 E1 3 Eleel ol 2 2 ol sl ef el o | o Sis [ vmonre |2 Vo | Yo | pensina |ooidint oo | cours | mceps | £ Rotieeonl St | imoans | 5 [ 5 [comaron|Citee | tmocor | £ [ Az | 1scores | Anene | Apane | Apere | Avee
fentificacion K HEHE g solidaridad | Subsistencia
GARVAJAL CALDERON LUIS 12118.44 1211844
1 CC 80075065 LEONARDO 3lo N 25-14 8 30 0 [ 60.600 60.600 EPS005 8 30| 1.514.900 ] 0 o [ o 0 [ 0 0 o [

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




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUrA>

—

Medellin, 22 de mayo de 2026

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A..

CERTIFICA:

Que LUIS LEONARDO CARVAJAL CALDERON identificado(a) con cédula de ciudadania 80075065 registra en nuestra base de
datos como trabajador(a) independiente.

A continuacién se relacionan los datos de la afiliacion:
Fecha inicio cobertura: 01/07/2024 Fecha fin cobertura:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E N900959048

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3861001 - ACTIVIDADES DE HOSPITALES Y CLINICAS, CON INTERNACION, COMPRENDE LAS ACTIVIDADES QUE CONSISTEN PRINCIPALMENTE

EN LABORATORIO CLINICO, ENDOSCOPIA, PATOLOGIA ETC, CUANDO SE PRESTAN A PACIENTES INTERNOS LA ATENCION DE PACIENTES

INTERNOS, QUE SE REALIZA BAJO LA SUPERVISION DIRECTA DE MEDICOS Y ABARCA: LA ATENCION ODONTOLOGICA A PACIENTES

INTERNOS EN HOSPITALES CUANDO SE PRESTA POR PROFESIONALES VINCULADOS A LA INSTITUCION DE INTERNACION; EL

SERVICIO DE PERSONAL MEDICO GENERAL Y ESPECIALIZADO Y PARAMEDICO EN: SERVICIO DE COMPLEMENTACION TERAPEUTICA:

REHABILITACION (POR TERAPISTAS), OPTOMETRIA, PSICOLOGIA, NUTRICION, FONOAUDIOLOGIA, ETC, CUANDO SE PRESTAN A

PACIENTES INTERNOS; SERVICIOS DE URGENCIAS SERVICIOS DE QUIROFANOS, SERVICIOS DE FARMACIA, SERVICIOS DE COMIDA A

PACIENTES INTERNOS Y OTROS SERVICIOS HOSPITALARIOS; SERVICIOS DE CENTROS DE PLANIFICACION FAMILIAR QUE

PROPORCIONAN TRATAMIENTO MEDICO TALES COMO ESTERILIZACION E INTERRUPCION DEL EMBARAZO, CUANDO SE REALIZAN CON

INTERNACION

CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2.436%

CENTRO DE TRABAJO: 0000000005 - RIESGO V

CLASE: 5 PORCENTAJE: 6.96% TIPO COTIZANTE: INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DE
SERVICIOS SUPERIOR A UN MES

ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:

5861001 - ACTIVIDADES DE HOSPITALES Y CLINICAS, CON INTERNACION, INCLUYE EL SERVICIO DE PERSONAL MEDICO GENERAL Y

ESPECIALIZADO Y PARAMEDICO EN: SERVICIOS DE APOYO DIAGNOSTICO: IMAGENOLOGIA (RAYOS X, ECOGRAFIA, TAC, RMN,

GAMMAGRAFIA, ETCETERA)

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3861001 - ACTIVIDADES DE HOSPITALES Y CLINICAS, CON INTERNACION, COMPRENDE LAS ACTIVIDADES QUE CONSISTEN PRINCIPALMENTE
EN LABORATORIO CLINICO, ENDOSCOPIA, PATOLOGIA ETC, CUANDO SE PRESTAN A PACIENTES INTERNOS LA ATENCION DE PACIENTES
INTERNOS, QUE SE REALIZA BAJO LA SUPERVISION DIRECTA DE MEDICOS Y ABARCA: LA ATENCION ODONTOLOGICA A PACIENTES
INTERNOS EN HOSPITALES CUANDO SE PRESTA POR PROFESIONALES VINCULADOS A LA INSTITUCION DE INTERNACION; EL
SERVICIO DE PERSONAL MEDICO GENERAL Y ESPECIALIZADO Y PARAMEDICO EN: SERVICIO DE COMPLEMENTACION TERAPEUTICA:
REHABILITACION (POR TERAPISTAS), OPTOMETRIA, PSICOLOGIA, NUTRICION, FONOAUDIOLOGIA, ETC, CUANDO SE PRESTAN A
PACIENTES INTERNOS; SERVICIOS DE URGENCIAS SERVICIOS DE QUIROFANOS, SERVICIOS DE FARMACIA, SERVICIOS DE COMIDA A
PACIENTES INTERNOS Y OTROS SERVICIOS HOSPITALARIOS; SERVICIOS DE CENTROS DE PLANIFICACION FAMILIAR QUE
PROPORCIONAN TRATAMIENTO MEDICO TALES COMO ESTERILIZACION E INTERRUPCION DEL EMBARAZO, CUANDO SE REALIZAN CON
INTERNACION

CODIGO DE ACTIVIDAD: 3861001

CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2.436%

Su pago lo debe realizar con riesgo 5 (6.96 %), teniendo en cuenta lo siguiente:

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacién y Pago: La cotizacién se realizara teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:

1. La clase de riesgo del centro de trabajo de la entidad o institucion.
2. El propio de la actividad ejecutada por el contratista.

Paragrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomara la actividad principal o institucion.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui contenida sea real, visite
www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente codigo Unico de generacion valido por un mes:
C798251152614231517

Direccion de Aseguramiento Seguros Obligatorios
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su desafiliacion

Direccion IP: 200.122.246.148, 192.230.104.6, 172.16.42.57



Importante: La informacion contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el: 22/05/2026 8.45 AM

Direccion IP: 200.122.246.148, 192.230.104.6, 172.16.42.57



22/5/26, 16:49 Factura-FV-2-150

LUIS LEONARDO CARVAJAL CALDERON
NIT 650.650.195-4

CR 35 53 A 46 BRR NICOLAS DE FEDERMAN ANi
L.L.C.C
e — Tel: (031) 2432557 - (031) 3115310211 Factura electronica de venta

Bogotéa - Colombia No. 150

leonardocarvajalfact@gmail.com

Fechay hora Factura

i BRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR IDENTE E.S.E .
Sefiores su G SERVICIOS DE SALUD SUR OCC Generacion 22/05/2026, 16:44
NIT 900.959.048-4 Teléfono (601) 4546800 o
Direccion Calle 9 No. 39-45 Ciudad Bogot4 - Colombia Expedicion 22/05/2026, 16:45
Vencimiento 22/05/2026
item Descripcion Cantidad Vr. Unitario Vr. Bruto
Honorarios Médicos Especialista en Ortopedia mes de Mayo 2026.
Segiin Contrato 269-2026 1.00 16,386,120.00 16,386,120.00
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Total items: 1 Total Bruto 16,386,120.00 E
Valor en Letras: Total a Pagar 16,386,120.00 &
Dieciseis millones trescientos ochenta y seis mil ciento veinte pesos m/cte g
8
Forma de pago: §

Contado

Medio de pago:
Desembolso Crédito plus (CCD+) - Transferencia $ 16,386,120.00

Observaciones:

A esta factura de venta aplican las normas relativas a la letra de cambio (articulo 5 Ley 1231 de 2008). Con esta el Comprador declara haber recibido real y materialmente las
mercancias o prestacion de servicios descritos en este titulo - Valor. Numero Autorizacion Electronica 18764110080599 aprobado en 20260522 prefijo desde el numero 150 al 200
Vigencia: 24 Meses
No responsable de IVA - Actividad Econémica 0090 Rentistas de Capital, solo para personas naturales. Tarifa
CUFE: da49dfe73031ac269d616f702e8390b854cbe2efab44b19976c66bd97 11dcfalal16a5fdf37815458ad736f3776d3cfb3
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