o,
Secretaria de Salud A
N - Integrada de Servicios de Salud Version 3
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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
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: LOUISWILLIAM 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
< ) URG CONSULTA URGENCIASUSS .
UBICACION DEL SERVICIO: OCCIDENTE DE KENNEDY SEDE: SUBRED
Centro de Centro de
% %
CENTRO DE costo costo
COSTOS:
KE10B01 50 KE10106 50
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA 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 | 234 VIGENCIA 2026
. 2026-05-14 . 2026-05-28
NUMERO DE CDP 1146 FECHA 15:16:14.000 NUMERO DE CRP 20078 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |ESPECIALISTA EN MEDICINA INTERNA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-05-01 2026-05-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $12,016,488
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: $76,468,560
VALOR EJECUTADO $50,250,768
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $12,016,488
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $26,217,792
PORCENTAJE DE EJECUCION 66%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica e cumplimiento

valor para |BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

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

. ) APORTE PENSION NIVEL | APORTE
=1 0
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
82619261 $5,243,558 $655,445 $838,969 3 $127,733 $1,622,147

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

Jaime Alberto Goenaga
72161935
Supervisor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud

Todos | os derec

Sur Cccidente E.S. E.

hos reservados de |l 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

Realizar las actividades y procedimientos diagndsticos y terapéuticos sefialados para el
manejo de patol ogias establecidos dentro del plan integral de su especialidad. Cumplir
con las exigencias legalesy éticas para el adecuado manejo de la historia clinicade los
pacientes. Llevar registro de la atencién de los procedimientos, actividades e
intervenciones, asi como mantener actualizados los informes estadisti cos definidos por
la Subred y todos aquellos registros necesarios parael cumplimiento de |os procesos de
costos y facturacion. Participar en la programacion de actividades del &rea. Reportar los
eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecida en la normatividad

vigente.

Notificar las fallas de calidad que se presenten en €l servicio, participar en los andlisisa
los que sea convocado e implementar |as acciones de mejora definidas para el servicio.
Impartir instrucciones al equipo de salud sobre los procedimientos ordenados al
paciente. Diligenciar en forma adecuada los formatos o instrumentos propios de su
actuar con criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad. Diligenciar €l
consentimiento informado acorde al procedimiento. Practicar el seguimiento y control a
pacientes en los que se requiera su participacion. Informar al pacientey su familia sobre

su condicion, plan de mangjo y atencion.

Emitir conceptos médicos que se le requieran. Apoyar e cumplimiento de las normas
del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad segin requerimientos de la Subred.
Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y entregarlas
al supervisor del contrato parala certificacion de cumplimiento del contrato. Responder
por los elementos entregados para el desempefio de las actividades asignadas y
entregarlos a la persona encargada en caso de terminacion del contrato. Participar en las
jornadas de capacitacion, induccion, reunionesy eventos a los cuales sea convocado.

Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establ ecidos por |a Subred, ademas
de apoyar laimplementacién de los mismos. Apoyar ala Subred en las actividades que
demande seglin requerimientos interinstitucionales y extrainstitucionales. Registrar las
actividades realizadas relacionadas con la prestacion del servicio, de acuerdo con el
sistema de informacién de la Subred. Participacion en las investigaciones que se
adelanten en la Subred que permitan conocer y plantear nuevas alternativas de

diagndstico e intervencion de |los usuarios.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Prestacion de servicios especializados de
salud mediante la gjecucion de
procedimientos diagndsticos y esquemas
terapéuticos segiin guias de manejo.
Diligenciamiento integral, oportuno y
veraz de la historia clinica de los pacientes
atendidos, bajo estandares éticosy legales.
Consolidacion y reporte de datos
estadisticos e insumos de facturacion
derivados de la atencion médicarealizada
durante €l periodo. Asistenciay
participacion activa en las reuniones de
programacion, juntas médicasy planeacion
de turnos/actividades del servicio.
Vigilancia epidemiol6gicay reporte de
eventos de salud publicade notificacién
obligatoria (SIVIGILA) detectados en la
consulta.

Reporte de eventos adversog/fallasy
participacion en comités de andlisis parala
implementacion de planes de mejora.
Coordinacion y delegacion técnicade
procedimientos al personal de enfermeriay
técnico para garantizar la continuidad del
cuidado. Diligenciamiento técnico de
instrumentos administrativos y
asistenciales bajo criterios de oportunidad
y normatividad vigente. Ejecucion del
proceso de informacion a paciente sobre
riesgos y beneficios, previo alarealizacion
de procedimientos. Monitoreo clinico y
evaluacion de larespuesta terapéutica en
pacientes prioritarios o con patologias
criticas.

Emision de conceptos técnicosy médicos
especializados ante requerimientos
administrativos, legales o asistenciales.
Ejecucién de procesos bajo los estandares
de habilitacion y acreditacion del Sistema
Obligatorio de Garantia de la Calidad.
Consolidacién y presentacion del informe
detallado de ejecucidn contractual parala
certificacion de cumplimiento. Custodia,
uso racional y preservacion de los equipos,
insumosy elementos de propiedad de la
Subred asignados para €l servicio.
Asistenciay participacion en jornadas de
induccion, capacitaciones continuasy
reuniones técnicas convocadas por la
entidad.

Aplicacion y observancia de los manuales
de procesos y procedimientos internos
establecidos por la Subred parala
prestacion del servicio. Prestacion de
apoyo técnico-asistencia en actividades de
coordinacion con entidades externas o
requerimientos especiales de la entidad.
Registro y cargue oportuno dela
produccién asistencial y administrativaen
las plataf ormas tecnol 6gicas definidas por
la Subred. Participacion en el andlisis de
casos, estudios de cohorte o proyectos de
investigacion parala optimizacion de
diagndsticos y tratamientos.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

RIPS de atencion, censo de pacientes
atendidos o registro en sistema de
informacién asistencial. Historias clinicas
debidamente foliadas/registradas en el
sistema (Dindmicau otro). Informe
estadistico mensual y soportes de
produccién para facturacion. Actas de
reunion, cuadros de turnos o cronograma
de actividades ejecutadas. Fichas de
notificacién epidemiol dgica o certificacion
de "cero reportes’ si no hubo eventos.
Soportes técnicos registrados en los
sistemas institucional es y/o disponibilidad
técnica para su ejecucion segin demanda
del servicio durante el periodo reportado

Formatos de reporte de calidad (FOR) o
actas de participacion en comités técnicos.
Evoluciones en historia clinica con érdenes
médicas claras y planes de cuidado.
Registros administrativos, censos o
formatos de interconsulta debidamente
diligenciados. Formatos de
Consentimiento Informado debidamente
firmados y anexos ala historia clinica.
Notas de evolucion de seguimiento y
registros de control de signos/parametros.
Registro de entrevista familiar en la

historia clinica o soporte de informacion a
familiares. Soportes técnicos registrados en
los sistemasinstitucionales y/o
disponibilidad técnica para su gjecucion
seglin demanda del servicio durante el
periodo reportado.

Copia de los conceptos emitidos,
respuestas a glosas 0 notas técnicas en
expedientes. Listas de chequeo de
estdndares de calidad o cumplimiento de
protocolosinstitucionales. Informe de
actividades mensual radicado y aprobado
por €l supervisor. Inventario de activos a
cargo o reporte de buen estado de los
elementos entregados. Listados de
asistencia, certificados de capacitacion o
actas de reunion. Soportes técnicos
registrados en los sistemas institucionales
y/o disponibilidad técnica para su
gjecucion seglin demanda del servicio
durante el periodo reportado.

Reporte de adherencia a manuaes
institucionales y guias de précticaclinica.
Oficios de respuesta, registros de
participacion en jornadas o
comunicaciones oficiales. Reporte de
cargue exitoso en el sistema (gj. Dindmica,
registros en Excel o software propio).
Restimenes de casos clinicos analizados,
protocol os de intervencion propuestos o
avances de investigacion. Soportes
técnicos registrados en |os sistemas
institucionales y/o disponibilidad técnica
para su gjecucion seglin demanda del
servicio durante el periodo reportado.



Ejercer el seguimiento técnico, Certificaciones de cumplimiento
administrativo y financiero de los contratos |mensuales, informes de supervision

bajo su cargo, garantizando el radicados o actas de inicio/liquidacion.
cumplimiento de las obligaciones Planilla Integrada de Liquidacion de
Realizar supervision de los contratos para los que sea designado Entregar la constancia |contractuales. Gestion y pago oportuno de |Aportes (PILA) del mes correspondiente y
de &filiacion y el pago al sistema de seguridad social en salud, pensionesy riesgos los aportes obligatorios d Sistemade certificacion de pago. Informe de
profesional es mensual mente. Realizar |as demés actividades que le sean asignadas Seguridad Social Integral (Salud, Pension | actividades adicionales o soportes de tareas
acordes con €l objeto del contrato y ARL) como trabajador independiente. especiales ejecutadas durante el periodo.
Ejecucién de tareas complementarias y Soportes técnicos registrados en los
contingentes solicitadas por la supervision, |sistemas institucionales y/o disponibilidad
alineadas con el objeto misional del técnica para su ejecucion seglin demanda
contrato. del servicio durante el periodo reportado.

Jai me Al berto CGoenaga
72161935
Super vi sor

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



AN FACTURA ELECTRONICA DE VENTA

Representacion Grafica

Datos del Documento

Codigo Unico de Factura - CUFE :

887e8ef0c9d71091cb53a87c601b0a27d7d777d87d81d9be222fb6709cc3702eee2d1c88f6e77c48529c0e86c9075f52

Numero de Factura: WFE-205 Forma de pago: Contado
Fecha de Emision: 25/05/2026 Medio de Pago: Crédito ACH
Fecha de Vencimiento: 25/05/2026 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 |SERVICIOMEDICOIVTER iy | 132,00 | 91.034,00 § 0,00/ $ 0,00 $ 12.016.488,00

Notas Finales

Linea de negocio:

Hoja 1 de 2



Datos Totales

Documento generado el:
25/05/2026 09:15:58
Documento validado por la
DIAN:

25/05/2026 09:15:59

XML Generado por: Solucién
Gratuita DIAN

800197268

PDF Generado por:
Solucion Gratuita DIAN
Nit:800197268

Numero de Autorizacion: 18764106345917 Rango desde: 201 Rango hasta: 300 Vigencia: 2028-02-25

MONEDA cop MONEDA cop
TASA DE CAMBIO 0 TASA DE CAMBIO
Subtotal 12016488 Subtotal 12.016.488,00
Descuento detalle 0,00 Descuento detalle 0,00
Recargo detalle 0,00 Recargo detalle 0,00
Total Bruto Factura 12016488 Total Bruto Factura 12.016.488,00
VA 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 (=) 12016488 Total neto factura (=) 12.016.488,00
Descuento Global (-) 0,00 Descuento Global (-) 0,00
Recargo Global (+) 0,00 Recargo Global (+) 0,00
Total factura (=) COP $ 12016488 Total factura (=) COP $ $ 12.016.488,00
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 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 72218294 LOUIS WILLIAM VELASQUEZ Calle 152B #59-17 | 3007986825 lowver@gmail.com PARAFISCALES Y 82619261 19/05/2026 1 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 2026-04 2026-04 1 $0 $1.622.700
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Valor Mora UPC | Total a Pagar No. Afiliados
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS001 ALIANSALUD EPS S.A. 830113831-0 655.700 0 0 0 0 0 0 655.700 1
TOTALES PENSION
Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - o Valor Mora Valor Mora No.
Codlunlein Diildie har Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (wiE Cotizacion FSP VELEl &P Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 839.200 0 0 0 0 0 0 839.200 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 890903790-5 127.800 0 0 127.800 0 0 127.800 0 1.278 127.800 1
TOTALES CAJAS
Coédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora . AemilSiE s peiante=lCelCERNAY Total a Pagar
Reportadas IRP y Mora
SENA Salud 1 655.700 655.700
) [ [) [ 0 ) [ 0 Pension 1 839.200 839.200
ICBF Riesgos Laborales 1 127.800 127.800
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 1.622.700 1.622.700

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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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 72218294 LOUIS WILLIAM VELASQUEZ Calle 152B #59-17 | 3007986825 lowver@gmail.com PARAFISCALES Y 82619261 19/05/2026 1 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 2026-04 2026-04 1 $0 $1.622.700

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
5 z S
Tipoy AREHEE 3 Bondg) Fondo £

. HEIEHEHARANARAR zlul<|elels] 2 |18| cod. 81 “ Voluntario | Voluntario | pensional “ & [Cotizacion /| Céd a2 | Codigo k] Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte

No-| Namero de Apellidos y Nombres ElzElc151z 2 B1= BRI 5 2 2|55 1= B B |2| are | BCAFP | & [Cotzacion | "Asiliado | Aportante de pensional de | C6d.EPS | IBCEPS | 5 [Vaorupc| AR | 'BCARL | 5 | & | Cotizacion [ Foeg” IBCCCE |2 CCF |parafiscales| SENA | ICBF | ESAP | MEN
dentificacion HEAEHE g subsistencia H
s g solidaridad 3
o O 5]

1 | cc72218204 | VELASQUEZROPRIGUEZLOUIS 69 o N 25-14 | 5.245.000 | 30| 839.200 0 0 0 0 EPS00L [ 5.245.000.| 80655700 | 1411 | 5245000 | 30-~8-|127:800 0 0 0 0 0 0 0 0

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




