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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
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: JOSE RAUL ARAUJO CELIS
TIPO DE DOCUMENTO: CcC X CE No. 79556468
CORREO ELECTRONICO: joseraul.araujo@hotmail.com CELULAR: 3043401171
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
P . ADM DESARROLLO INSTITUCIONAL SEDE .
UBICACION DEL SERVICIO: ADMINISTRATIVA ASDINGO SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo ’
COSTOS:
SU37T08 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA S.A TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 570106344 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 679 VIGENCIA 2024
g 2024-11-28 - 2024-11-30
NUMERO DE CDP 2466 FECHA 15:56:53.000 NUMERO DE CRP 72076 FECHA 22:16:25.000
OBJETO DEL CONTRATO: |APOYO TECNICO ADMINISTRATIVO |
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-11-01 2024-11-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,080,118
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: $20,801,180
VALOR EJECUTADO $20,801,180
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,080,118
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
81704148 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogota alos treinta(30) dias del mes de Noviembre de 2024. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

NORMA CECILIA SANCHEZ SANDINO
52084091
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

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Apoyo técnico en realizacion de actividades pertinentes conducentes a la elaboracién de |Se realiza el apoyo alaelaboracion ala

propuestas para la venta de servicios

Revisar y mantener vigente la documentacion requerida para la oferta de nuevos
servicios paralainstitucién. Igualmente, en la organizacién de documentos del proceso
y archivo correspondiente

Apoyo alarealizacion y envié de las cotizaciones solicitadas por las diferentes EAPB y
mantener registro de estos

Realizar apoyo en lasintervenciones requeridas y asignadas que permitan fortalecer el
procedimiento de atenciédn al cliente interno y externo segiin lineamientos del lider de
Mercadeo y/o €l lider de Oficina de Desarrollo institucional.

Parametrizar los contratos, portafolios, tarifasy paquetes ofertados alas EAPB en el
software de la entidad segiin lineamiento del lider de Mercadeo y/o €l lider de Oficina
de Desarrollo institucional.

Apoyo para contar con lainformacion paralarealizacion de informes que sean
solicitados por lineamiento del lider de Mercadeo y/o €l lider de Oficina de Desarrollo
institucional y realizar actividades para cumplir con el plan de trabajo determinado.

Apoyo ala socializacion de portafolio, contratacion de venta de serviciosy lamatriz de
contratacion correspondiente

Realizar andlisis de bases de datos de poblacion aseguraday otras que se requieran.

Preparacion de presentaciones de acuerdo a requerimientos.

Las demés actividades que sean acordadas con el supervisor del contrato, que se
deriven o tengan relacion con la naturaleza del mismo.

Portal el carnet de la Institucion durante el desarrollo de las actividades.

Asistir alas capacitaciones programadas por la Institucién.

Dar cumplimiento alos lineamientos establecidos por el proceso de Desarrollo
institucional y con especificidad en el subproceso de Mercadeo

propuesta de actividades de servicios

seredlizalarevision de ladocumentacion
requerida para la oferta de nuevos
servicios paralainstitucion. Igualmente,
en laorganizacion de documentos del
proceso y archivo

Se realizan |as cotizaciones solicitadas por
las diferentes EAPB

Realice las actividades acorde alos
requerimientos de lalider de mercadeo,
parafortalecer el procedimiento de
atencion al cliente interno y externo segiin
lineamientos del lider de Mercadeo y/o el
lider de Oficina de Desarrollo
ingtitucional .

se realizala parametrizacion de los
contratos en el sotfware segun lider de
mercadeo

se redlizan los informe solicitados por el
lider de mercadeo y/o €l lider de Oficina
de Desarrallo institucional

Se da apoyo alasocializacion de venta de
serviciosy matriz de contratacion

se reciben las bases de datos de poblacion
y se analizan sus contenidos

se realizan presentaciones

Realice glecucion contractual acorde ala
programacion de actividades y
cumplimiento de las mismas por el
supervisor del contrato

Cumpli con el porte correcto del carnet
institucional durante la ejecucion de
actividades Mantuve una adecuada
presentacion o utilizacién uniforme
entregado por la Subred en el desarrollo de
las actividades diarias, Asi como labuena
disposicién, comunicacion, trabajo en
equipo con el usuario interno y externo
Asisti alas capacitaciones requeridas
Realice |as actividades acorde alos
requerimientos de lalider de mercadeo.
Realice acciones de mejoraacorde alas
observaciones de la gjecucion de
actividades realizada por lalider de
mercadeo

NORMA CECI LI A SANCHEZ SANDI NO
52084091
Super vi sor

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

formato de elaboracion de propuesta

se tiene la documentacién paralos
contratosy el archivo foliado y en carpetas

viamail se envian las cotizaciones

Respuesta y soportes por E-MAIL,
plataformas entre otros.

en el software dinamica gerencial se
realizan |as parametrizaciones segiin
normatividad vigente

se presenta producto segin lo necesitado
informes en excell power point

por medio de mail, llamadas, internet o
reuniones

en excell sedejael resultado del analisis

viamail, orfeo

Soportes acorde alas solicitudes.

Porte del carnet institucional. Presentacion
adecuada para el desarrollo de actividades
enlalnstitucion

actas de asistencia

Soportes acorde alas solicitudes.

Const anci a virtual

Sur Cccidente E. S E

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

Todos | os derechos reservados de | a Subred |Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente 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:

JOSE RAUL ARAUJO CELIS

CC 79.556.468 DE BOGOTA

La suma de $2.080.118 Dos millones ochenta mil ciento dieciocho pesos m.cte por concepto
de: apoyo a la gestién administrativa y/o asistencial en el area de Desarrollo Institucional durante
el periodo de 1 al 30 de noviembre 2024 de conformidad con lo establecido en el contrato
de prestacion de servicios No 679-2024.

JOSE RAUL ARAUJO CELIS
CC79.556.468DEBOGOTA
CUENTADEAHORROSBANCODAVIVIENDA

NUMERO 00570106344
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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 79556468 JOSE RAUL ARAUJO CELIS CRA13134-70SUR | 3134887562 | JOSERAULARAUJO@HOTMAI | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2024-10 2024-10 ! 14/11/2024 81704148 $428.200
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 860066942-7 162.500 0 0 0 0 0 0 162.500 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) 800229739-0 208.000 0 0 0 0 0 0 208.000 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
14-11 ARL SURA 890903790-5 31.700 31.700 0 0 31.700 317 31.700 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 26.000 0 0 26.000 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 1 162.500 162.500
0 [) [ 0 0 [ ) Pension 1 208.000 208.000
ICBF Riesgos Laborales 1 31.700 31.700
0 [) [ 0 0 [ ) ccF 1 26.000 26.000
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | SENA 0 0 0
TOTALES 4 428.200 428.200

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 CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 79556468 JOSE RAUL ARAUJO CELIS CRA13134-70SUR | 3134887562 | JOSERAULARAUJO@HOTMAI | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-10 2024-10 ! 1471112024 81704148 $428.200
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Fondo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e 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
© w & < solidaridad &
© o
1 cc 79556468 ARAUJO CELIS JOSE RAUL 59| 0 N 230201 | 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS008 1.300.000 162.500 14-11 1.300.000 | 3 31.700 CCF24 | 1.300.000 26.000 0 0 0 0 0

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



