- _
.L- ;T:;:::;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén 3
. Swur 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: GABRIEL EDUARDO VARGAS MONTENEGRO
TIPO DE DOCUMENTO: CcC | X CE No. 1032444483
CORREO ELECTRONICO: g.vargas.emontenegro@gmail.com CELULAR: 6013220950
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: QX ORTOPEDIA USS FONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
FO03C11 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO COLPATRIA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 2832009307 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 696 VIGENCIA 2026
g 2026-08-19 . 2026-08-31
NUMERO DE CDP 1731 FECHA 10:44:40.000 NUMERO DE CRP 32211 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |ESPECIALIST A EN ORTOPEDIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-08-01 2026-08-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $13,108,896
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, aivios
tributarios) es de anotar que paralos alivios tributarios se debe allegar 1os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $98,862,924
VALOR EJECUTADO $84,115,416
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $13,108,896
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $14,747,508
PORCENTAJE DE EJECUCION 85%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes a sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 el

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

, ; APORTE PENSION NIVEL | APORTE
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5%IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
93350601 $5,025,077 $628,135 $804,012 3 $122,411 $1,554,558

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

JONY MAURICIO FUENTES DIAZ
80505575
Supervisor
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. - Subred Integrada de Serviclos de Saled
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 legales y éticas para el adecuado manejo de la historia
clinicade los pacientes

Llevar registro de la atencion de |os 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

Participar en la programacion de actividades del area.

Reportar |os eventos de notificacién obligatoria con la oportunidad establecidaen la
normatividad vigente

Notificar las fallas de calidad que se presenten en el 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 |os formatos o instrumentos propios de su actuar con
criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad.

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

Informar a paciente y su familia sobre su condicion, plan de manejo y atencién.

Emitir conceptos médicos que se le requieran.

Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiade la
Calidad seglin 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 |os 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, equipos de mejoramiento de
acreditacion, reunionesy

Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establecidos por la Subred, ademés
de apoyar laimplementacién de |os mismos.

Apoyar ala Subred en las actividades que demande seguin requerimientos
interinstitucionales y extrainstitucionales.

Registrar las actividades realizadas rel acionadas con la prestacion del servicio, de
acuerdo con el sistema de informacion de la Subred.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Realizo |as actividades y procedimientos
diagndsticos y terapéuticos sefialados para
el mangjo de patologias establecidos
dentro del plan integral de su especialidad.
Cumplo con las exigencias legalesy éticas
para el adecuado manejo de lahistoria
clinicade los pacientes

Llevo €l registro de la atencidn delos
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
Participo en la programacion de
actividades del érea.

Reporto los eventos de notificacion
obligatoria con la oportunidad establecida
en lanormatividad vigente

Notifico las fallas de calidad que se
presenten en el servicio, participar en los
andlisis alos que sea convocado e
implementar |as acciones de mejora
definidas para el servicio.

Imparto instrucciones al equipo de salud
sobre los procedimientos ordenados a
paciente.

Diligencio en forma adecuada | os formatos

0 instrumentos propios de su actuar con
criterios de legibilidad, oportunidad e
integralidad.

Diligencio e consentimiento informado
acorde a procedimiento.

Practico el seguimiento y control a
pacientes en los que se requiera su
participacion.

Informo &l paciente'y su familia sobre su
condicién, plan de manejo y atencion.
Emito conceptos médicos que sele
requieran.

Apoyo el cumplimiento de las normas del
Sistema Obligatorio de Garantiade la
Calidad seglin requerimientos de la
Subred.

Elaboraro informe mensual sobre el
desarrollo y avance de sus actividades y
entregarlas a supervisor del contrato para
que este certifique el cumplimiento.

Respondo por |os elementos entregados
parael desempefio de mis actividades
asignadas y entregare ala persona
encargada en caso de terminacion del
contrato.

Participo en las jornadas de capacitacion,
induccion, equipos de mejoramiento de
acreditacion, reunionesy eventos alos
cuales sea convocado.

Conozco y doy cumplimiento alos
procedimientos establecidos por la Subred,
ademés de apoyar laimplementacién de
los mismos.

Apoyo ala Subred en las actividades que
demande seglin requerimientos
interinstitucionales y extrainstitucionales.
Registro |as actividades redlizadas
relacionadas con la prestacion del servicio,
de acuerdo con el sistemade informacion
de la Subred

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

PROCEDIMIENTOS Y PROTOCOLOS
INSTITUCIONALES

PROCEDIMIENTOS Y PROTOCOLOS
INSTITUCIONALES

SISTEMA DE INFORMACION
INSTITUCIONAL

CUANDO LO REQUIERA

REGISTRO SISTEMA DE
INFORMACION

CUANDO SE REQUIERA

ORDENES MEDICAS

SISTEMA DE INFORMACION
INSTITUCIONAL

CUANDO SE REQUIERA

CUANDO SE REQUIERA

SISTEMA DE INFORMACION
INSTITUCIONAL

CUANDO SE REQUIERA

PROCEDIMIENTOS Y PROTOCOLOS
INSTITUCIONALES

FORMATO INSTITUCIONAL

CUANDO SE REQUIERA

CUANDO SE REQUIERA

PROCEDIMIENTOS Y PROTOCOLOS
INSTITUCIONALES

CUANDO SE REQUIERA

SISTEMA DE INFORMACION
INSTITUCIONAL



Participo en las investigaciones que se
Participacion en las investigaciones que se adelanten en la Subred que permitan conocer |adelanten en la Subred que permitan
y plantear nuevas alternativas de diagnéstico e intervencion de los usuarios. conocer y plantear nuevas aternativas de
diagnostico e intervencion de los usuarios.
Realizo supervision de | os contratos para
los que sea designado
Entrego la constancia de &filiacion y el
Entregar la constancia de &filiacion y el pago al sistema de seguridad social en salud, pago a sistema de seguridad social en PLANILLA INTEGRADA DE

CUANDO SE REQUIERA

Realizar supervision de los contratos paralos que sea designado CUANDO SE REQUIERA

pensionesy riesgos profesionales mensualmente salud, pensionesy riesgos profesionales LIQUIDACION DE APORTES (pila)
mensua mente
Realizo las demés actividades que le sean

Realizar las demés actividades que |e sean asignadas acordes con €l objeto del contrato. |asignadas acordes con el objeto del CUANDO LO REQUIERAN
contrato.

JONY MAURI Cl O FUENTES DI AZ
80505575
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 Occidente E. S . E. .
Copyright © 2021
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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 1032444483 GABRIEL EDUARDO VARGAS | k31242525 APL405 | 3164133072 | &-VARGAS_EMGHOTMAILCO | o 0 pisca s v 93350601 08/07/2026 ! 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 2026-07 2026-07 1 $0 $2.103.700
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
EPSO008 Compensar EPS 860066942-7 850.000 0 0 0 0 0 0 850.000 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - G Valor Mora Valor Mora No.
Codlunlein Diildie har Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (wiE Cotizacion FSP VELEl &P Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 1.088.000 0 0 0 0 0 0 1.088.000 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
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 165.700 165.700 0 0 165.700 1.657 165.700 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 1 850.000 850.000
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 1.088.000 1.088.000
ICBF Riesgos Laborales 1 165.700 165.700
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 2.103.700 2.103.700

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 NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MESIANO) PLANILLA (DIA/MESIANO) EMPLEADOS upPC
EXONERADO PAGO
cc 1032444483 GABRIEL EDUARDO VARGAS | k31242525 APL405 | 3164133072 | &-VARGAS_EMGHOTMAILCO | o 0 pisca s v 93350601 08/07/2026 ! 0
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL CcODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-07 2026-07 1 $0 $2.103.700
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
Uy 535;% clululalels|elzlul<le]e]s éc'u ] Volunt; Volunt; Fumml hondo) 2 [cotizacion /| cod g Ccéd 2 | Aport IBC ot Aporte | Aporte | Aporte | Aport
No. [ Numero de Apellidos y Nombres L2152 z1elk[B|2|2|2 18 e|3 8 51215 6] 2 2] Are | 1BCARP | & [cotizacion | YAHHES [ Anoriante | P de o [oensional de | cod.EPs | BcEPs | & [N G- | BCARL | & | & | cotizacien [ “XA2° [ BcccE € ol || e || i || || EEAS || S
Identificacion HEAHHE & @ P subsistencia s o p
2 8 solidaridad 2
3 3
cc VARGAS MONTENEGRO
1 1032444483 GABRIEL EDUARDO. 5710 N 230201 | 6.800.000 | 30 | 1.088.000 0 0 0 0 EPS008 6.800.000,. |30 850.000 14-23 6.800.000 | 30| 8 165.700 0 0 0 0 0 0 0 0

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




GABRIEL EDUARDO VARGAS MONTENEGRO

NIT: 1032444483 - 7

Régimen: No responsable de IVA

Persona Natural

Direccion: CR 31 A 25 25 AP 405, BOGOTA, D.C., Bogota, Colombia

Tel. 3155092524

Email. g.vargas_em@hotmail.com

Autorizacion factura electronica de venta No: 18764100533759 valida desde 2025-10-23 hasta 2027-10-23 rango desde
FEGV1 hasta FEGV500

N\ ( N\
Nombre/Razén Social: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD FACTURA ELECTRONICADE  FEGV6
SUR OCCIDENTE E.S.E. VENTA:
NIT: 900959048 MONEDA: COP Peso colombiano
Direccion: CL 93935, BOGOTA, D.C., Bogota, Colombia, CP HORA EMISION: 14:47:04
11001 FECHA FIRMADO: 27/08/2026 14:47:06
Teléfono: 6014546800 .
Email: gerencia@subredsuroccidente.gov.co FECHA DE EMISION FECHA DE VENCIMIENTO
Forma de pago: Crédito DIA MES ANO DIA MES ANO
Medio de pago: Transferencia Débito Bancaria 27 08 2026 25 09 2026
Fecha de Pago: 25/09/2026
Total de Lineas: 1
. J . J
| ] IMPUESTOS )
# cODIGO DESCRIPCION U.M | CANTIDAD PRECIO U. NOM. | 9% o VAL MONTO DCTO. TOTAL
1 001 SERVICIOS PROFESIONALES WSD | 144,00 $91.034,00 $0,00 $13.108.896,00
ESPECIALIZADOS EN ORTOPEDIAY
TRAUMATOLOGIA )
. A
Notas: Servicios especializados a la gestion administrativa y/o asistencia en el area de Ortopedia dentro de los diferentes Subtotal: $13.108.896,00
procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo Cargos: $0,00
al requerimiento institucional. Descuentos: $0.00
SON: (trece millones ciento ocho mil ochocientos noventa y seis pesos con cero centavos) Total: $13.108.896,00
\CUFE: 7ca58cc825ch37aefadaef4f37828a37be7ed026ffd03f860chc87fcfd672690f9e92489733847274ebc8dca40f74b3b )

Firma Digital: kbn/R2weod/bErLLO1is2hRjTmSYSPZc358MPmMmRDfWnfyTI/6UwJho/7xTNBINY
dLOguuy+UUFolYFYkZaQuBSYBPKd4wlESeRIUTLUBB7g3GiahwRZ63ebulUXwbQA
a3ICnOpL70WGVY/ReaaX3BM8sUy4mupAdILjVIGTU4+Xk4VI7The4EsJunalBWTcx
mW+zOqlfqgy6czp+eeUgbk4nU5zs+XFSjTJI87Bwj5ttdD8k2bkrmAdORWDRcUy7lY
XFnK/ZOvj6BHhwVXg2W3V44+YRalugnPWg8Q1Z3SOh0Om8TG+H8sx8Dwd+BBdLkAH
LoQDdxk1CCnJj2M7zGDdNw==

Esta factura es un titulo valor de acuerdo al art. 774 del C.C. y una vez aceptada declara haber recibido los bienes y servicios a satisfaccion.
Representacion Grafica de la Factura Electronica de Venta..

Software: e-Factura Proveedor tecnolégico: cadena. Nit. 890.930.534-0 PLATAFORMA: Facturatech Nit. 901.143.311-8 @ facturatech



