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
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: EIDER ARLEY ESCOBAR DIAZ
TIPO DE DOCUMENTO: cc x | ceE | No. 1069230874
CORREO ELECTRONICO: escobardiazeiderarley@gmail.com CELULAR: 3204812242
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
. , PIC EDUCATIVO SALUD PUBLICA PIC !
UBICACION DEL SERVICIO: FONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
FOO09K29 | 100
ENTIDAD ,
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 455000109625 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 1370 VIGENCIA 2024
. 2024-05-30 . 2024-05-31
NUMERO DE CDP 1360 FECHA 11:00-18.008 NUMERO DE CRP 30402 | FECHA 110000000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFESIONAL EN INGENIERIA AMBIENTAL
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-05-01 2024-05-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $5,854,316

TIPO DE SERVICIOS | PIC 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: $18,134,094
VALOR EJECUTADO $15,992,257
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $5,854,316
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $2,141,837

PORCENTAJE DE EJECUCION

88%

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
77183779 $2,455,954 $306,994 $392,953 3 $59,827 $759,774

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Mayo de 2024. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

ISLENA TORRES ACOSTA
51840427
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




Secratarla e Salud
Subred Integrada de Serviclos de Saled
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CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

OBLIGACION

ACTIVIDADES

PRODUCTOS

Cumplir a cabalidad con las actividades afines a perfil profesional conformealo
establecido por los lineamientos estandares y portafolio con criterios de veracidad,
calidad, oportunidad y pertinencia segun parametros descritos del componente, espacio
y/o proyectos especiales, acciones de inspeccion, vigilanciay control, redes, mesas,
consegjos, portafolio de servicios de lainstitucion cuando sean requeridos y/o asignados,
en el contrato vigente entre la subred sur occidente y la SDS.

Realizar concertacion y ejecucion de 82
sesiones con tematica de salud ambiental
en las localidades de Bosa, Puente Aranda,
Kennedy y fontibon.

Listados de asistenciay Actas

Dar cumplimiento alas actividades y metas periodicas designadas en €l plan de accion
con base en las fichas tecnicas y lineamientos definidos por |s SDSESE.

Cumplimiento de |as tareas asignadas
seguin el plan de accién establecido

Listados de asistenciay Actas

Caracterizacion de escenarios propios para el desarrollo de las actividades segiin defina
el lineamiento.

Programacion de fechas paralarealizacion
de actividades seglin cronograma

Actas de soporte

Participar activamente en las jornadas de salud publica (vacunacion, comunitarias,
institucionales, entre otras) programadas tanto por la SDS como por la Sud Red Sur
Occidente o las contempladas en €l plan de accién del espacio asignado.

Asistir ajornadas de apoyo de salud segin
lo programado

Formatos seglin €l tipo de jornada

Realizar entrega de soportesy velar por la custodia de los mismos.

Formatos segln €l tipo dejornada

listados de asistenciay Actas

Realizar gjustes de manera oportuna cuando sean requeridos acorde a las pre auditorias
del referente del espacio asignado.

Se realizan los gjustes correspondientes de
acuerdo a pre auditoria realizada por
referente y profesional de apoyo

Ajustes alos productos entregados segiin
requerimientos

Realizar entrega oportunay con calidad de informes requerido.

Entrega de soportes acorde a lo requerido
segun el cronograma establecido

Entrega de soportes acorde alo requerido
segln el cronograma establecido

Asistir alas asistencias técnicas convocadas por la Sud Red Sur Occidente ESE como
delaSDS.

Se dacumplimiento al item seglin fechas
programadas por profesional lider

Actas de soporte

| SLENA TORRES ACOSTA
51840427
Super vi sor

Const anci a virtual

de |l 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 Cccidente E.S. E..
Copyright © 2021
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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 CANTIDAD
— - ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1069230874 EIDER ARLEY ESCOBAR DIAZ CRAG110A20 | 3204812242 | SCOPardiazeiderariey@gmail.co | EXONERADO PAGO TIPO | FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | upC
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 | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. S| 202405 2024-05 ! 24/06/2024 78101215 $741.400
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 860066942-7 292.800 0 0 0 4 1.000 0 293.800 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
231001 Colfondos 800227940-6 374.700 0 0 0 0 4 1.200 0 375.900 1
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
14-11 ARL SURA 890903790-5 24.500 24.500 a4 100 24.600 245 24.600 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 46.900 4 200 47.100 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
e A No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora RS IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 292.800 293.800
0 [) [ 0 0 [ ) Pension 1 374.700 375.900
ICBF Riesgos Laborales 1 24.500 24.600
0 [) [ 0 0 [ ) ccF 1 46.900 47.100
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | SENA 0 0 0
TOTALES 4 738.900 741.400

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 CANTIDAD
— - ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 1069230874 EIDER ARLEY ESCOBAR DIAZ CRAG110A20 | 3204812242 | SCOPardiazeiderariey@gmail.co | EXONERADO PAGO TIPO | FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | upC
PARAEEELfE')-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE A PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. sl 2024-05 2024-05 ! 2410612024 78101215 $741.400
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2 LslEls § Fondo —_ §
N No. d s | 2| s w ala i Cod. ~ e Voluntari | Volunt: 1 " [Coti on/| Cod. 3 | cadi Aport IBC ot Aport Aport Aport Aporte
No. | Tipo [ | qentificacion Apellidos y Nombres § HHHE HEHEHEHEEHEEEEEE g AFp | 1IBCAFP | Cotizacien [ SAOWET :pg:":rzl‘oe Eersoe Zi,éss.g;.::‘gi cod.EPs | IBCEPS [PUZaCOR/f GO0 | 1BCARL =glicatzzcion ool | BCccr o parahoscrglses TED || e || e || A
© w & Q solidaridad &
© o
1 cc 1069230874 ESCOBAR DIAZ EIDER ARLEY 59| 0 N 231001 | 2.341.726 374.700 0 0 0 0 EPS008 2.341.726 292.800 14-11 2.341.726 2 24.500 CCF24 | 2.341.726 46.900 0 0 0 0 0

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




DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

EIDER ARLEY ESCOBAR DIAZ

C.C1069230874 DE CABRERA CUND.

La suma de $1.999.035 UN MILLON NOVECIENTOS NOVENTA'Y NUEVA MIL TREINTA'Y CINCO
PESOS M/C por concepto de: Servicios Profesionales como Ingeniero Ambiental durante el
periodo de 1 al 30 de Junio 2024 de conformidad con lo establecido en el contrato de

prestacion de servicios No 1370- 2024.

AM@L,] aCoé’é/ //7&%

EIDER ARLEY ESCOBAR DIAZ
C.C.1069230874 DE CABRERA
CUENTA DE AHORROS
DAVIVIENDANUMERO

455000109625



. = Ver contrato

Cancelar

VER CONTRATO
Ejecucion del Contrato

% Datos guardados

< || Ewaluacicn de la Entidad Estatal || =

Porcentaje | Recepcién de ariculos

Flan de Pagos

i 5e requieren emisiones de codiges de autorizacion? S0 Ne

Id de page Numero de factura Fecha de emision

Mo existen resulfadss gue cumplan con los critenics de busqueds especificados

Documentos de ejecucion del contrato

Fecha de recepeion Valor total de |3 factura

Estado

Crear

Descripcion
CUENTADE COBRC FEBRERC 2024 ARLEY ESCO8AR. pdf
CUENTA COBRO MARZD 2024, pdf

CUEMNTA COBRO ABRIL. pdf

OO0 0o

CUENTA COBRO MAYD 2024 pdf

Mombre del archivo

CUENTA DE COBRO FEERERD 2024 ARLEY ESCOBAR. pdf
CUENTA COBRO MARZOD 2024, pdf

CUENTA COBRO ABRIL.pdf

CUENTA COBRO MAYD 2024 pdf
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