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: Oscar Andres Ortiz Guerrero
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X | CE | No. 1001328694
CORREO ELECTRONICO: ortizguerrerooscarandres@gmail.com CELULAR: 3223979356
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
) ADM MANTENIMIENTO ( BIOMEDICO E
UBICACION DEL SERVICIO: INFRAESTRUCTURA) USS OCCIDENTE DE SEDE: SUBRED
KENNEDY
Centro de %
CENTRO DE costo 0
COSTOS:
KE10R12 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCOLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 66700007865 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 3927 VIGENCIA 2025
. 2025-05-14 . 2025-05-28
NUMERO DE CDP 1152 FECHA 15:30:15.000 NUMERO DE CRP 27231 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |APOYO TECNICO EN MANTENIMIENTO |
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-06-01 2025-06-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,145,326

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 paralos alivios tributarios se debe allegar 10s soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $13,644,920
VALOR EJECUTADO $5,720,869
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,145,326
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $7,924,051

PORCENTAJE DE EJECUCION

42%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de |os aportes al 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 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
1072680372 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogotéa alos treinta(30) dias del mes de Junio de 2025. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

JUAN CARLOS MARTIN ROA
79835804
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

1. Mantenimiento correctivo y preventivo alainfraestructura hospitalaria de los

diferentes puntos de la Subred Sur Occidente.

2. Mantenimiento a sistema eléctrico, que incluye iluminacién, salidas eléctricas,
tablero de proteccion y distribucién y redes eléctricas internas, incluyéndose el
suministro de materiales de recambio, repuestos y accesorios, iluminacion tipo led,

balastos.

3. Acudir como primer respondiente en caso de falla el éctrica de alguin equipo industrial
(ascensor, planta eléctrica, bombas, puertas eléctricas, caldera, etc.).

4. Emitir conceptos técnicos en equipos el éctricos que se requieran.

5. Recoger |os materiales de trabajo cuando cese la gjecucion de las actividades y dejar

lo espacios en completo orden.

6. Proteger € inmueble y equipos con material es adecuados para su proteccion durante
el tiempo de la gjecucidn de los trabajos, asi como sefializar y demarcar el sitio donde

se estén realizando |os trabajos.

7. Responder por el buen manejo por la herramienta menor y equipos que se le entregue
para el desarrollo de sus actividades, asi como el uso adecuado y eficiente de los
meateriales entregados para | as actividades 0 mantenimientos programados.

8. Entregar los reportes de |as actividades realizadas en |as diferentes unidades de la
Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.

9. Acatar las normas de seguridad y salud en el trabajo, ambiental es establecidas por la
Subred Integrada de Servicios de Salud Occidente E.S.E.

10. Contar con los elementos de proteccidn seglin se especifica en la norma actua

vigente

11. Demés actividades asignadas por €l supervisor del contrato

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

de acuerdo con el cronogramade
programacion seglin mantenimientos
preventivos o correctivos

de acuerdo con el cronograma de
programacion seglin mantenimientos
preventivos o correctivos

adecuaciones de trabajos solicitados por la
mesa de ayuda
adecuaciones de trabajos solicitados por la
mesa de ayuda

Siempre que la actividad |o requiera

Siempre que laactividad lo requiera

siempre que se realiza un trabajo por parte
delos contratistas o proveedor se debe
supervisar que |os espacios se entreguen
limpios y organizados

SegUin cronograma establecido paralas
unidades que lo requieren

Se realizarecorrido para verificar los
equipos 'y encontrar allgunafallaque
requiera un mantenimiento correctivo
Entrega de trabaj os a satisfaccion segln lo
indicado por el Supervisor.

Entrega de trabajos a satisfaccion segin lo
indicado por el Supervisor.

JUAN CARLOS MARTI N ROA
79835804
Super vi sor

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DL.C,

PRODUCTOS

Entrega de trabajos a satisfaccion segin lo
indicado por el Supervisor o jefe inmediato

Entrega de trabajos a satisfaccion segin lo
indicado por el Supervisor o jefe inmediato

Entrega de trabajos a satisfaccion segin lo
indicado por el Supervisor o jefe inmediato
Entrega de trabajos a satisfaccion segln lo
indicado por el Supervisor o jefe inmediato
Entrega de trabajos a satisfaccion segin lo
indicado por el Supervisor o jefe inmediato

Entrega de trabajos a satisfaccion segin lo
indicado por el Supervisor o jefeinmediato

Entrega de trabajos a satisfaccion segin lo
indicado por el Supervisor o jefe inmediato

Entrega de trabajos a satisfaccion segdn lo
indicado por el Supervisor o jefe inmediato

Entrega de trabajos a satisfaccion segin lo
indicado por el Supervisor o jefe inmediato

Entrega de trabajos a satisfaccion segin lo
indicado por el Supervisor o jefe inmediato

Entrega de trabajos a satisfaccion segdn lo
indicado por el Supervisor o jefe inmediato

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



PAGOSIMPLE | REPORTE INDIVIDUAL

Fecha creacién reporte 2025-07-21, 07:50:35 PM Tipo Planilla | Numero Planilla 1073491362 Referencia pago(PIN) 8823142915

Periodo Cotizacién 202506 Periodo Servicio 202506

Cliente:

PAGADA 2025-07-16

I. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social OSCAR ANDRES ORTIZ GUERRERO

Documento CC 1001328694 Direccion DG 48A SUR #5 H - 80

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3223979356

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO Total Afiliados 1
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.

Representante Legal Identificacion

II. DATOS DEL AFILIADO

Apellidos y Nombres Cddigo Ciudad - Centro de L
Documento |CC 1001328694 _ Departamento Trabajo Ubicacion Laboral
Residente Exonerado | N
Tipo Cotizante |03 00 ORTIZ GUERRERO OSCAR ANDRES 11001000 - 11 BOGOTAD.C.
1. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:
Novedades Pension Salud Riesgos Caja Parafiscales
FTRE 5 Extranier Tipo salario Salario " | | | :
uia Py C Tot; Tot: Tot: £ " " " " - Tari
o|m(8l% 5 |2 (8 2 2|2 5(¢ e 2 5 5l o Coee Tas'| TS| wec | apoe | apore | apore | COR9° GO0 TR | lacens | aponesaa | APSUS | 0000 | Ol | TS | imcamL fuportemesgos) CO0° | TZE | mccor |apomecas| sina | AR | Tae | Apate
o|lojala
0(30{30(0 |0 $1.423.500 230301 16 % $1.423.500 |$227.800 $0 $0 EPS017 125% $1.423.500 $178.000 $0 NIN-AR 0,000 % $0 $0 NIN-CC 0% $0 $0 0% $0 0% $0
IV.TOTALES
Total Aportes Pension Total Aportes FSP Total Aportes FSPS Total Aportes Salud Total Aportes Riesgos Total Aportes Cajas Total Aportes SENA Total Aportes ICBF Total Aportes ESAP | Total Aportes MEN
Total Final
PORVENIR FSP SOLIDARIDAD FSP SUBSISTENCIA FAMISANAR EPS NINGUNA ARP NINGUNA CCF SENA ICBF ESAP MEN
$227.800 $0 $0 $178.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 405.800
Paginalde 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del
Pais: 018000 971 971 - {Mas que Fécil, SIMPLE!

iEl Poder

de lo SIMPLE!




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

DEBE A:
OSCAR ANDRES ORTIZ GUERRERO
C.C.1001328694 BOGOTA D.C

La suma de DOS MILLONES CIENTO CUARENTA Y CINCO MIL TRESCIENTOS
VEINTISEIS PESOS M/CTE. ($ 2.145.326) por concepto de: Prestacion de Servicios, del
Area de Mantenimiento en las sedes de la localidad de KENNEDY, durante el periodo
de 1 AL 30 de JUNIO de 2025 de conformidad con lo establecido en el contrato de
prestacion de servicios No 3927-2025

OSCAR ANDRES ORTIZ GUERRERO
C.C. 1001328694 BOGOTAD.C
CUENTA DE AHORROS BANCOLOMBIA

NUMERO 66700007865
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OSCAR ANDRES ORTI.
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peumentos GEIFIOVEREor Fiecucion del Contrato
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Id de pago Nimero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion ‘Valor total de la factura Estado
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No existen resultados que cumplan con los criterios de busgqueda especificados

Crear
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Descripcion Nombre del archivo Cargado por

O ANTECEDENTES MAYO DE 2025.pdf ANTECEDENTES MAYQ DE 2025.pdf Proveedor Descargar Detalle

O DOCUMENTOS DE AFILIACION. .pdf DOCUMENTOS DE AFILIACION..pdi Proveedor Descargar Detalle
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Borrar Cargar nuevo
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DFICIN

OEIGIRE
ACTIVIDADES

GBSERVACIONES: |

Socializacldn de los protocoles, procedimi gulas, r les y que hacen parte o
del proceso
Se informd frente a las actividades a realizar y los controles exislentes e informes y 1a

Descrihir o) Perfll  |Periodicidad con que debe oresentarlos X

Talento Humano  |Acompafiamiento £n el manejo de aplicativos de |a Subred necesarios para el desarrollo de las |
Admini aclividades &

Describir la Direccion u Oficina;
donde se ubica el colaborador

4 a AGTWIDADES ) Sl |NO | NtA CBSERVACIONES
Eg Zg § Socializacion de los protoceles, procedimianios, guias, manuales y fermalos que hacen parte
BTEES N i [del manual de garantia de catidad de gases medicinales
2295 Conocimientos sobfé nonmas concernientss a procesos de Certicacion y planes da Trabaje
5 ESE central de gases | sobre ol fema
5 9Eg ici . .
2 E § £ Conc sobre Buenas Pricticas de Manufaciura en Gases Medicinales
&

H°£0 Conocimi lacianados con los p operativos de funci de| sistema

o de aire medicinai e instuctivos_asociados a la produccién de alre medicinal

10K D VISOR, JEFEINMECIATOQ LIDE

S ENTRENAMIENT!
Registre |as forlalezas y oportunidades de mejara encoritradas:

[Califique de 1 a 5 57 la informacién que ss le brindg Considera que fue completa la informacitn gue le
respeclo a sus funciones yio Actividades, fue clara brindaron en relacién con el manejo de herramientas
1 2 3 4 5 informatieas y uso de equipos.  SI NO
Califique do 1 a 5 si la indicacion de la informacion Le suminfstraran la informacion y documentos
recibida sobre el sitio donda usted desarrolard sus necesarios para su lectura y comprensidn del
funciones y/o actividades fus |a adecuada, proceso donds realizard sus aclividades, St

5 ';Q_ NO

Bajo Medio Satisfactario | Excalente

e

10 RIRMA Y REGIBIDG £

| ‘%\E?Am{m.

1. COLABORADCR: Nuevo: Personel que Ingresa o ss contratada por primera vez a la Subred. Camblo Parfil CPS: Persanal que se encuantra en Iz Subred y cambia de perfil parz realizar otras actividades. Nuevo
Planta: Personal que ingresa 2 la Subrad con contrate de plante an cuzlguier direccion, seda o servicio. Reublcado: Personah da planta que 86 reubica direccisn, sede o servicio

NOMBREE Y APELLIDOS DEL COLABORADOR: Eseribir nombre y los apellides completos del colaborador

DOCUMENTO: Namero de [dsntificacion del Colaboredor

PERFIL: Eseribir ¢args o perfil contratado

PROCESC - AREA: Escribir el procese donds desarolfara las actividades

TIPS DE VINGULACION: Marque con Una X segiin correspanda

FECHA DE INGRESO / REUBICACION A LA SUBRED: Escilbir fecha da ingreso o reublcacién

DIRECCION DE GESTION DEL TALENTO HUMANO: Responsabls de diligenciar este espacio DGTH - Administracitn del Talento Humane - Selscclén segin corresponda

9. QFIGINA SISTEMAS DE INFORMACION : Responsable de anviar dalos a Sistemas de Informacién es fa DGTH - Administracldn dal Talento Humano- Seleccign, La Oficina de TICS es responsable de sjecutar las actividadas menclo
0. ACTIVIDADES PROUCESCS TRANSYERSALES PARA TODC EL TALENTO BUMANO: Actividad pregramada de manera virlual dirigida a los calaboradarss nuevos {Nuevo OPS, Cambio da Perfil y Muave

Planta). Este espacia debs dlllgenciaric después de la al de je Virtual - Ei ah Agti r que se realiza por medio de |a Flataforma Teams. €| cual es en horario
de 7:00am a 12;300m

11. DIRECCIONES f OFICINAS: Responsable da indicar la ubicacidn del colaberador en el serviclo o subprocese

12. JEFE INMECIATC O SUPERVISOR DE CONTRATO Q ASIGNACO: verificar y ibilizar en las

13. JEFE INMECHATO O SUPERVISOR DE GONTRATO O ASIGNADO; de izar y fiar en las
14, VALORACION DEE, COLABORADOR: Espacio dirgitlo 41 colaborador para valorar el entrenamiento

15, VALORAGION DEL JEFE INMEDIATO © SUPERVISOR DE CONTRATO O ASIGNADO QUE REALIZG EL ENTRENAMIENTO | Espaclo dirigide al padrino donde puede describir aspectos positivos ylo
sugerencles para fortalecer las compelencias del colaborador

[

BB m A

descritas
propias del parfil. Describir nombre completo y perfll del

P del apeyo de

6. CALIFICACION ENTRENAMIENTO {Por parte del C: ) Cali i6n del C n relacién al en P
17. FIRMA DEL GOLABORADOR: En este espacio dsbe firmar el colaborador que recibe el entrensmianto,
18, FIRMA DEL SUFERVISCR O ENCARGADO DEL ENTRENAMIENTO: En este espacio deba firmar el en realizar el

19. FIRMA Y RECIBIDO TALENTO HUMANG - SUBPROCESS FORMACICN Y DESARROLLO: EN este espacic debe firmar un miembro del equipo de Formacisn y Desarrollo después de verificar que &l formato s
tetalmenta di fado y verlficar que ! hubiese en el EAC Virtual de Actividates Especificas.




