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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  |aprobacion 215/2018
TESORERIA
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: JOHN JAIME MADERO CASTRO
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 80068647
CORREO ELECTRONICO: trans.especiales@hotmail.com CELULAR: 3133030187
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
. , ADM SUBGERENCIA DE SERVICIOS DE !
UBICACION DEL SERVICIO: SALUD SEDE ADMINISTRATIVA ASDINGO SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
sus7uoL | 100
ENTIDAD ,
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550488428529165 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 1842 VIGENCIA 2023
. 2023-10-26 . 2023-10-31
NUMERO DE CDP 2535 FECHA 11:33-13.008 NUMERO DE CRP 56566 | FECHA 130000000
OBJETO DEL CONTRATO: |APOY O DE TRANSPORTE ADMINISTRATIVO - CONDUCTOR |
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2023-11-01 2023-11-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,354,118
TIPO DE SERVICIOS | Administrativo 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: $23,541,180
VALOR EJECUTADO $23,541,180
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,354,118
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

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
72274833 $941,647 $117,706 $150,664 3 $22,939 $291,308

Dado en Bogota alos treinta(30) dias del mes de Noviembre de 2023. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

MARTIN ALFONSO RODRIGUEZ LOPEZ
79386502
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
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OBLIGACION

Coordinar €l servicio de transporte requerido por las diferentes areas de la subred
atendiendo de manera oportuna los requerimientos, asi como la elaboracion de informes
sobre el comportamiento de los mismos, buscando la eficienciaen el uso de los

recursos.

Apoyar e seguimiento de |os contratos de transporte, combustible y mantenimiento de
los vehiculos de propiedad de la subred en cumplimiento de las actividades

programadas.

Atender las solicitudes de |as diferentes &reas de la subred y realizar la programacion
paralaentrega de refrigerios. Realizar seguimiento y garantizar la entrega oportunaen

cada evento.

Realizar larespectiva elaboracion de los informes que sean requeridos por el &rea

Transversales.

Ejecutar las actividades seguin criterio de auto control, Salvaguardar los equiposy
elementos puestos a disposicion para el desarrollo del objeto contractual , Cumplir con
las normas y procedimientos establecidos en los manuales y reglamentos de la
institucion, Asistir alos comités institucionales cuando sea requerido y Participar en el
proceso de acreditacion en salud de la subred. Contribuciones de calidad del objeto

contractual

Diligenciamiento de soportes con laletra clara, legibley en los formatos establecidos

por el érea de gestion documental

Desarrollo de | as actividades con cumplimiento, compromiso y responsabilidad

Representacion de laimagen corporativa con respeto, dignidad, éticay responsabilidad

Desarrollar sus actividades en articulacién con los procesos de la institucion.

Promover el talento humano la adopcién y comprension de la plataforma estratégica de

lainstitucion

Promover el buen trato y humanizacion de los servicios con €l cliente interno y externo.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Coordinar el servicio de transporte
requerido por las diferentes &reas de la
subred atendiendo de manera oportunalos
requerimientos, asi como la elaboracion de
informes sobre el comportamiento de los
mismos, buscando la eficienciaen el uso
de los recursos.

Apoyar el seguimiento de |os contratos de
transporte, combustible y mantenimiento
de los vehicul os de propiedad de la subred
en cumplimiento de las actividades
programadas.

Atender las solicitudes de |as diferentes
areasdelasubred y realizar la
programacion paralaentrega de
refrigerios. Realizar seguimiento y
garantizar la entrega oportuna en cada
evento.4. Redlizar larespectiva
elaboracion de losinformes que sean
requeridos por el drea Transversales.

Realizar la respectiva elaboracion de los
informes que sean requeridos por el drea
Transversales.

Ejecutar |as actividades segun criterio de
auto control, Salvaguardar 1os equiposy
elementos puestos a disposicion para el
desarrollo del objeto contractual , Cumplir
con las normas y procedimientos
establecidos en los manualesy
reglamentos de lainstitucion, Asistir alos
comités institucionales cuando sea
requerido y Participar en el proceso de
acreditacion en salud de la subred.
Contribuciones de calidad del objeto
contractual

Diligenciamiento de soportes con laletra
clara, legibley en los formatos
establecidos por el area de gestion
documental

Desarrollo de |as actividades con
cumplimiento, compromiso y
responsabilidad

Representacion de laimagen corporativa
con respeto, dignidad, éticay
responsabilidad

Desarrollar sus actividades en articulacion
con los procesos de lainstitucion.

Promover el talento humano la adopcién y
comprension de la plataforma estratégica
delainstitucion

Promover el buen trato y humanizacion de
los servicios con €l clienteinternoy
externo.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Programo y asigno los vehiculos ala
diferentes &reas de a cuerdo con las
solicitudes presentadas por medio del
aplicativo mesa de ayuda

No aplica

Con apoyo de mi lider de &rea, se
programa recogen y entregan los
refrigerios solicitados y aprobados por la
direccion administrativay dentro delos
horarios solicitados

Realizo informes solicitados por correo o
medio solicitado.

Cumplo con responsabilidad las
actividades asignadas siguiendo lanormay
procedimientos establecidos por la
institucion, usando los elementos puestos a
mi disposicién de la manera correcta.

Uso adecuadamente |os formatos
establecidos en lainstitucion,
diligenciandolos de formaclaray correcta

Realizo mis actividades de manera
responsable y eficaz, teniendo en cuenta
los tiempos de entrega establ ecidos por €l
jefeinmediato y dando los resultados
requeridos.

Asisto ami puesto de trabajo en el horario
asignado, con lamejor actitud, buena
presentacion personal y aseo acorde con
mis actividades dando una buenaimagen
corporativa

A diario cumplo mis funciones cumpliendo
los estdndares de calidad y siguiendo de
manera estrictalos procesos de la
institucion

Desde mi rol administrativo, apoyo con
interés |os conductos y enfoques
establecidos por lainstitucion dando
cumplimiento y siguiendo la plataforma
estratégica de lainstitucion.

Trato atodos |os colaboradores y usuarios
con respeto y trato digno.



MARTI N ALFONSO RODRI GUEZ LOPEZ
79386502
Super vi sor

Const anci a virtual

de | a 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 COccidente E.S. E..

Copyright © 2021
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CERTIFICACION DE ACTIVIDADES

LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.
CERTIFICA:

Que mediante acuerdo 641 de 06 de abril de 2016, fueron fusionados los antes Hospitales BOSA, PABLO VI,
KENNEDY, DEL SUR Y FONTIBON en la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
OCCIDENTE E.S.E., Que una vez revisadas las bases de datos que se encuentran en la Direccion de
Contratacion, se constata que la sefior (a) JOHN JAIME MADERO CASTRO; con documento de identidad
No, 80068647 celebrd Contrato (s) de Prestacion de Servicio como se relaciona a continuaci on:

# |Afo

Contrato

Perfil

Fecha I ni ci al

Fecha Fi nal

Val or

Uni dad

1 |2022

5911- 2022

APOYO DE
ADM NI STRATI VO
CONDUCTOR | |

TRANSPORTE

-122/ 02/ 2022

31/ 01/ 2023

$23717129

SUBRED

APOYO DE
ADM NI STRATI VO
CONDUCTOR | |

TRANSPORTE

212023 |1842- 2023 -101/ 02/ 2023 30/ 11/ 2023 $2354118 SUBRED

OBLIGACIONESCONTRACTUALES

APOYO DE TRANSPORTE ADMINISTRATIVO - CONDUCTOR I

Los contratos relacionados anteriormente no generaron relacion juridica laboral entre la entidad y €
Contratista, solo lagjecucién y pago de los productos contratados.

La adulteracion y/o uso fraudulento de la informacion, asi como la presente firma aca plasmada , sera
responsabilidad exclusiva del contratista, en los termino de que trata los articulos 286 y S.S. del codigo penal
colombiano

Se expide la presente constancia a solicitud del contratista conforme a la informacion que reposa en base de
datos de la Institucion alos seis(6) dias del mes de Diciembre de 2023, la cual no tiene fecha de expiracion

Atentamente,



.... Subred negradadeServicio de Sled CERTIFICACION DE ACTIVIDADES

Sur Occidente E.S.E.

7 o

INGRIT LINETH VASQUEZ CELY

DIRECTORA DE CONTRATACION
SUBGERENCIA CORPORATIVA

Generado por: John Jaime Madero Castro
Celular 301 381 02 85 Tel 3849160 ext 2509
Calle 9 N° 39-46
Nit 900.959.048-4
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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 CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 80068647 JOHN JAIME MADERO CASTRO | calle 52 F # 24-35 sur 8140233 | trans.especiales@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. S| 2023-10 2023-10 ! 07/11/2023 72274833 $330.600
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 UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 145.000 0 0 0 0 0 0 145.000 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 185.600 0 0 0 0 0 0 185.600 i
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo 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. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
’ - . - No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 145.000 145.000
0 [) [ ) [ 0 [ ) Pension 1 185.600 185.600
ICBF Riesgos Laborales 0 0 0
0 [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 2 330.600 330.600

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 CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 80068647 JOHN JAIME MADERO CASTRO | calle 52 F # 24-35 sur 8140233 | trans.especiales@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. sI 2023-10 2023-10 ! 07/11/2023 72274833 $330.600
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 80068647 MADERO CASTRO JOHN JAIME 3]0 N 230201 | 1.160.000 185.600 0 0 0 0 EPS008 1.160.000 145.000 0 0 0 0 0 0 0 0 0

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




DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA 10-2023
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E
NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

JHON JAIME MADERO CASTRO
C.C 80.068.647 de Bogota

La suma de DOS MILLONES TRESCIENTOS CINCUENTA Y CUATRO MIL
CIENTO DIECIOCHO PESOS MCTE (2.354.118)., por concepto de servicios
prestados como APOYO DE TRANSPORTE ADMINISTRATIVO-CONDUCTOR i
con la Subgerencia Corporativa durante el periodo del 01 al 30 de noviembre de
2023, de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios
No. 1842-2023.

. ._\% ’Qw_, 3\“% \‘H\D{E’O O‘.@"EW

JHON JAIME MADERO CASTRO™
_' c c so 068. 647 de Bogota _' N
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA .
S NUMERO 05504884285291 65 '



UTC -5
john jaime maderno.

- Ver contrato

Infarmacidn genera @) Cancalar < || Evaluacién de |la Entidad Estatal || >

Condiciones
VER CONTRATO

Bienes y senvicios Ejecucion del Contrato

Documentos del Proveedaor Porcentsje - Recepeicn de articulos

Documentos del contrato

Plan de Pagos

Informacién presupuesta
i 5e requieren emisiones de codigos de autorizacion? S " Mo
Ejecucion del Contrato
Id de pago Ndamero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado

Maodificaciones del Contrato .
No exizten rezulfsdozs que cumplan con los criterioz de busgqueds especificsdoz

Incumplimientos Crear

Documentos de ejecucion del contrato

Descripcion MNombre del archivo Cargado par
(] FEBRERD 2023.pdf FEBRERQ 2023 pdf Proveedor Descargar Detalle
O MARZD 2023 pdf MARZO 2023 pdf Proveedor Diescargar Detslle
(] ABRIL 2023 pdf ABRIL 2023.pdf Proveedor Descargar Detalle
(] MAYD 2023.pdf MAYO 2023.pdf Proveedor Diescargar Detslle
O JUNIO 2023.pdf JUNIO 2023, pdf Proveedor Descargar Detalle
O JULKD 2023. pdf JULIO 2023 pdf Proveedor Descargar Detalle
(] AGOSTO 2023 pdf AGOSTO 2023, pdf Proveedor Descargar Detalle
O SEPTIEMERE 2023 pdf SEPTIEMERE 2023.pdf Proveedor Descargar Detalle
(] DOCTUBRE 2023.pdf OCTUBRE 2023.pdf Proveedor Descargar Detalle

Borrar Cargar nuevo

Cancslar < Evaluacion de |a Entidad Estatsl =



