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
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: William David Arregoces Fernandez
TIPO DE DOCUMENTO: CcC X CE No. 1019056664
CORREO ELECTRONICO: william-arregoces@hotmail.com CELULAR: 3033592
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
P . C. EXT MEDICINA FAMILIAR USS 50 .
UBICACION DEL SERVICIO: MEXICANA SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo ’
COSTOS:
SU50A41 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA S.A TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550474700039024 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 1252 VIGENCIA 2026
g 2026-08-13 - 2026-08-31
NUMERO DE CDP 1713 FECHA 15:53:21.000 NUMERO DE CRP 29359 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-08-01 2026-08-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $8,375,128

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: $63,086,562
VALOR EJECUTADO $62,358,290
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $8,375,128
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $728,272

PORCENTAJE DE EJECUCION

99%

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
94558765 $3,568,533 $446,067 $570,965 3 $86,929 $1,103,961

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Agosto 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

Prestar el servicio de especiaista en medicinafamiliar en los servicios de salud de la
subred sur occidente e.s.e.

Realizar la consulta procedimientos y actividades concertadas seglin la programacion .

Cumplir con las exigencias legalesy éticas para el adecuado manejo de la historia
clinica de los pacientes de acuerdo a los establecido en laresolucion 1995 de 1999.

Digitar los registros individuaes de servicios - rips, registros estadisticos y deméas
formatos de la subred sur occidente que le sean indicados por €l supervisor del control,
registrar lainformacion requerida en los procesos de acuerdo alalabor gjecutaday de
acuerdo alos parametros establecidos previamente por el servicios de salud sur
occidente e.s.e. Apoyar € cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de

Garantiade la Calidad ( habilitacion y acreditacion ) segin requerimientos de la Subred.

Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, reunionesy eventos alos cuaes
sea convocada

Conocer einteriozar los principiosy vaores institucionales y operativos en el diario
guehacer de la entidad, haciendo énfasis en el trato digno y humanizacion en la
prestacion del servicio parausuarios, familia. comunidad y compafieros de la entidad,
con €l fin de apoyar ala acreditacion de la subred sur occidente.

Revision de agendas de citas de su programacion con el fin de informar al supervisor
cuaquier novedad que afecte la produccion.

Cumplir con el estandar de rendimiento optimo de su servicio realizando estrategias
como reemplazo de inasistencias.

Reportar |os eventos de notificacion 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 las acciones de mejora definidas para el servicio.

Responder por los elementos entregados para el desempefio de las actividades
asignadas y entregarlos ala persona encargada en caso de terminacion del contrato.

Entregar la constanciade &filiacion y el pago a sistema de seguridad social en salud,
pensionesy riesgos profesionales mensua mente.

Participar en los procesos de docencia servicio de acuerdo alos requerimientos
institucionales.

Mantener adecuada adherencia alas guias de practica clinica adaptadas y adopatadas
por lainstitucion.

Garantizar la adeherenica a plan de contigenciainstitucional frente alasfallas del
sistema.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Prestacion de servicios especializados en
Medicina Familiar en los puntos de
atencién definidos por la Subred Sur
Occidente E.S.E.

Realizacion de consultas, procedimientosy
actividades concertadas de acuerdo con la
programacion establecida.

Cumplimiento en su totalidad de las
polticas institucionales

Cumplimiento en su totalidad de las
polticas institucionales

Cumplimiento de la actividad establecida
del contrato

Conocimiento e interiorizacion de los
principios, valoresinstitucionalesy
politicas de trato digno y humanizacién en
la prestacion del servicio.

Revisién y seguimiento de |as agendas de
citas programadas para €l reporte oportuno
de novedades que afecten la produccion.

Gestion de la productividad del servicio
mediante |a optimizacion de cupos
disponiblesy la cobertura de pacientes
ausentes.

Gestion y vigilancia epidemiol 6gica
mediante el registro oportuno de casos de
interés en salud publica

Gestion deincidentes de calidad y
participacion en los planes de
mejoramiento continuo del servicio.

Custodiay administracion responsable de
los activos institucionales y recursos
fisicos asignados para la prestacion del
servicio

Tramitey reporte mensual delas
certificaciones de aportes parafiscales y
seguridad socia integral.

Acompafiamiento y apoyo
técnicocientifico alos convenios de
formacion académica

Aplicacion de protocolos institucionales y
evidencia cientificaen la atencion de
pacientes paralareduccion de la
variabilidad clinica

Gestion de la continuidad operativay
respuesta técnica ante incidentes o caidas
delas plataformas digitales institucionales.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS
Se brind6 atencién médica especializada
con enfoque integral y familiar,
cumpliendo con la oferta de serviciosy los
lineamientos técnico-cientificos de la
entidad

Se ejecutaron satisfactoriamente las
consultas'y procedimientos programados,
cumpliendo con los estandares de calidad y
los tiempos definidos en la agenda.

Conservacion dereservade la
documentacion ingtitucional al 100 %

Se cumplié con |as estrategias establecidas

Se participo en las capacitaciones
asigandas

Se gplicaron los principios institucionales
y €l enfoque de humanizacion en la
atencion integral de usuariosy
colaboradores, aportando al proceso de
acreditacion de la Subred Sur Occidente

Seredlizd el monitoreo constante de las
agendasy se informaron las novedades al
supervisor, garantizando |a continuidad
operativay e cumplimiento de las metas
de produccion.

Se alcanzo el estandar de rendimiento
Optimo mediante el reemplazo efectivo de
inasistencias, garantizando la continuidad
delaconsultay la€eficiencia operativa.

Se notificaron satisfactoriamente los
eventos de reporte obligatorio dentro de
los términos legales, garantizando el flujo
de informacion hacialas autoridades
competentes

Se reportaron oportunamente las fallas
detectadas y se asistio alos comités de
andlisis, aplicando las acciones correctivas
asignadas para elevar los estandares de
atencion

Se garantiz6 el uso adecuado y la
conservacion de los elementos de trabajo
recibidos, manteniéndolos a disposicion de
laentidad bajo los criterios de
responsabilidad establecidos

Se entregaron oportunamente |os soportes
de pago de salud, pensiony ARL,
cumpliendo con los requisitos legales para
lagjecucién del contrato.

Se participd activamente en |os espacios de
docencia-servicio, orientando a personal
en formacién bajo los lineamientos
pedagdégicos de lainstitucion

Se mantuvo una estricta observanciade las
guias de préctica clinica vigentes,
asegurando que la prestacion del servicio
estuviera alineada con los estandares
técnicos de la entidad.

Se mantuvo la prestacion del servicio sin
interrupciones mediante la aplicacion
efectiva de los protocol os de contingencia,
asegurando el flujo de atencién ante fallas
del sistema.



Cumplir de manera obligatoria con las normas de bioseguridad y el Manual de

Seguridad del Paciente adoptados por lainstitucién, garantizando la aplicacion rigurosa |Aplicacion de protocol os de seguridad del
delos protocolos institucionales. Esto incluye, de formataxativa pero no limitada: la paciente, bioseguridad y gestion de
técnica correcta de lavado de manos en los cinco momentos estipulados, €l uso residuos segiin la normativa institucional
permanente y adecuado de la batay los elementos de proteccion personal (EPP),y la  |vigente.

adherencia alas guias de residuos hospitalarios.

Prestar sus servicios de manera transversal en las diferentes unidades o &reas de la Despliegue de servicios especializados con

institucion, ajustando su ejecucion alas necesidades operativas identificadas por la enfoque de movilidad operativaen los
supervision del contrato, con el fin de optimizar larespuestainstitucional y asegurar la |diversos frentes asistenciales de la
cobertura asistencial seglin la normativa vigente. institucion

Atencion de requerimientos
complementarios y tareas emergentes
vinculadas alanaturalezade la
especialidad

Realizar las demés actividades que | e sean asignadas acordes con el objeto del contrato.

I NGRI D JANNETH CAMACHO CACAI S
52502360
Super vi sor

Se garantizé un entorno seguro mediante el
lavado de manos, el uso correcto de EPPy
la disposicion adecuada de residuos,
mitigando riesgos asistenciaes en el
servicio.

Se brind6 coberturaintegral en las areas
requeridas por la supervision, gjustando la
préctica profesional alademandadel
servicio para garantizar la continuidad de
laatencién

Se gjecutaron con oportunidad las |abores
adicionales solicitadas por la supervision,
asegurando la alineacion con los objetivos
contractuales y operativos de la Subred

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 | ntegrada de Servicios de Salud Sur Occidente E. S . E. .

Copyright © 2021



DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E NIT:
900.959.048-4

DEBE A:

WILLIAM DAVID ARREGOCES FERNANDEZ
CC. 1019056664. BOGOTA DC.

Lasumade $ 8.375.128 por concepto de: Prestacién de Servicios como: prestar servicios

profesionales especializados 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 suroccidente E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional durante
el periodo de Agosto 01 al 31 del 2026 de conformidad con lo establecido en el contrato
de prestacion de servicios No 1252-2026

? 4z e p .
- / digosceeit.

WILLIAM DAVID ARREGOCES FERNANDEZ

NOMBRES Y APELLIDO CONTRATISTA
CC. 1019056664. BOGOTA DC.

CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA
NUMERO: 474700039024.



® .
03 compensar | miplanilla.com

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 1019056664 WILLIAM DAVID ARREGOCES carrera 50 # 150-28 5490417 | wiliam.arregoces14@gmail.com |  PARAFISCALES Y 94558765 25/08/2026 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 2026-08 2026-08 1 $0 $1.104.100
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
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 446.100 0 0 0 0 0 0 446.100 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
230901 Skandia Pensiones Obligatorias 800253055-2 571.000 0 0 0 0 0 0 571.000 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
14-11 ARL SURA 890903790-5 87.000 87.000 0 0 87.000 870 87.000 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 1 446.100 446.100
) [ [) [ 0 ) [ 0 Pension 1 571.000 571.000
ICBF Riesgos Laborales 1 87.000 87.000
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 1.104.100 1.104.100

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



QE: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 (DIA/MESIANO) PLANILLA (DIA/MESIANO) EMPLEADOS upPC
EXONERADO PAGO
cc 1019056664 WILLIAM DAVID ARREGOCES carrera 50 # 150-28 5490417 | wiliam.arregoces14@gmail.com |  PARAFISCALES Y 94558765 25/08/2026 1 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 2026-08 2026-08 1 $0 $1.104.100
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 ARREGOCES FERNANDEZ
1 1019056664 WILLIAM DAVID. 5710 N 230901 | 3.568.532 | 30 571.000 0 0 0 0 EPS005 3.568.532.|80 446.100 14-11 3.568.532 | 30|18 87.000 0 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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Medellin, 25 de agosto de 2026

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS HACE CONSTAR:

Que WILLIAM DAVID ARREGOCES FERNANDEZ con documento de identidad C1019056664, se encuentra afiliado(a) a la Administradora de Riesgos
Laborales SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajador(a) de SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E con NIT
N900959048.

A continuacion, se relacionan las fechas de afiliacion:

Informacién general de la afiliacion

.Fefha Fecha fin Tipo cotizante Centro de trabajo Codigo C.T (?lase de Tas.a . Estado
inicio riesgo cotizacion cobertura
2024-07 | 3000-12 | INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION PRINCIPAL 0000000 3 2436 EN
-01 -31 DE SERVICIOS SUPERIOR A UN MES BOGOTA DC 001 : COBERTURA
S
g
>
* Medellin 604 4444578 » Manizales 606 8811280 « Lineas de atenciéon 01 8000 511 414 6 01 8000 941 414
» Bogota 601 4055911 » Bucaramanga 607 6917938 « Linea de conciliaciéon ARL 3103157562
« Cali 602 3808938 » Cartagena 605 6424938 « sura.co/arl
« Pereira 606 3138400 » Barranquilla 605 3197938

Paginaldel



.- Secretaria de Salud
v Subred Integrada de Servicios de Salud
. Sur Occidente E.S.E.

La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.
Hace constar que:
WILLIAM DAVID ARREGOCES FERNANDEZ

cC 1019056664

Participo en el proceso de formacion:

Modelo de Relacionamiento

Cumpliendo los objetivos propuestos con una intensidad de 20 horas
Se expide en la ciudad de Bogota el dia 25 de agosto de 2026

Este certificado tiene una vigencia de dos (2] afos a partr de la fecha de expedicion.

Qb El gl ffoled s

Gerente

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

*

BOGOT/\
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