[ N .
.L- ;T:;:::;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén 3
. Sur Occidente E.S.E.
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE  |Fechade 2/15/2018
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion
TESORERIA
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: FABIO ALONSO RODRIGUEZ GARCIA
TIPO DE DOCUMENTO: cC X | CE | No. 80279895
CORREO ELECTRONICO: farg31@gmail.com CELULAR: 6014190786
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
) ADM MANTENIMIENTO ( BIOMEDICO E
UBICACION DEL SERVICIO: INFRAESTRUCTURA) HOSPITAL SEDE: SUBRED
PEDIATRICO TINTAL
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
KE11R12 100
ENTIDAD .
FINANGIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 1070055601 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 4763 VIGENCIA 2025
. 2025-06-26 . 2025-07-09
NUMERO DE CDP 1435 FECHA 08: 35t 00 NUMERO DE CRP 31915 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |APOYO PROFESIONAL UNIVERSITARIO I
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-07-09 2025-07-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $4,159,005
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: $8,318,010
VALOR EJECUTADO $4,159,005
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $4,159,005
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $4,159,005
PORCENTAJE DE EJECUCION 50%

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
88091644 $2,255,218 $281,902 $360,835 3 $54,937 $697,674

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Julio de 2025. Lo anterior para que surtael pago pertinente.

TATIANA EUGENIA MARIN SALAZAR
43871908
Supervisor
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Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION
1. Coordinar los equipos de mantenimiento de |as unidades asignadas, de manera que
garanticen la gjecucion de las actividades mantenimiento de infraestructura planeados
en el marco del cumplimiento de la normatividad vigente.

2. Redlizar seguimiento y control alos insumos, materialesy herramientas que sean
necesarias parala ejecucion de actividades de mantenimiento de infraestructura.

3. Apoyar laidentificacion de necesidades de mantenimiento o adecuacion de las sedes
gue le sean asignadas o priorizadas por €l supervisor del contrato

4. Verificar que los frentes de trabajo porten y utilicen los instrumentos, elementosy
dotaciones que garantizan su seguridad y salud en €l trabajo y su identificacion

institucional.

5. Participar en |as reuniones programadas por la direccion administrativa o aquellas
designadas por el lider del subproceso de infraestructuray mantenimiento.

6. Proyectar, consolidar y hacer entrega oportuna de los informes solicitados por la

Direccion.

7. Apoyar €l seguimiento al cumplimiento de los indicadores del subproceso, los cuales
aportan alas metas de la Direccion Administrativa.

8. Participar activamente en los procesos de acreditacion y habilitacion de la subred.

9. Apoyar laatencion de lasauditorias internas y externas necesarias para el
cumplimiento de los objetivos de la Direccion o el Subproceso.

10. Apoyar ala Direccién administrativa en las inspecciones, visitasy rondas
administrativas programadas desde |a Direccion, asi como por |as diferentes &reas,

serviciosy entes externos.

11. Apoyar las evaluaciones y supervision técnica de los contratos que le sean

asignados.

12. Las demas asignadas por el supervisor del contrato inhérente al objeto del contrato..
b) Generales: Ademés de las anterioresy sin perjuicio de su autonomia, el
CONTRATISTA tendralas siguientes obligaciones

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

« Coordinacion trabajos de mantenimiento
preventivo en las unidades del sur y tintal

« Coordinacion en ejecucion de actividades
de mantenimiento preventivo y correctivo
de las unidades

mantenimiento correctivo y preventivo

Verificar el cumplmimentod e los
parametros y elementos de proteccion
personal parael desarrollo de las
actividades

Asistencia a reuniones delegadas por la
direccion administrativa

presentar informes requeridos con relacion
aproyectos y atencion a necesidades
Entrega de reporte de indicadores de
cumplimiento

Participar de auditorias y capacitaciones

participar activamente en auditorias

Participar de |as rondas administrativas

desarrollar actividades correspondientes a
la gjecucién de contratos

« Asistencia a reuniones delegadas por la
direccion administrativa lista de asistencia
y concepto tecnico 506228 Apoyar las
demés actividades asignadas y requeridas
por el supervisor del contrato relacionadas
con el objeto del mismo. Elaboraciony
consolidacion del plan de mantenimiento
de las unidades de la subred.

TATI ANA EUGENI A MARI N SALAZAR
43871908
Super vi sor

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DL.C,

PRODUCTOS
« tickets einformes

« Coordinacion en gjecucion de actividades
de mantenimiento preventivo y correctivo
de las unidades

* [ntervencion

se garantizaron |os elementos de
proteccion personal

lista de asistenciay concepto tecnico

Serealizo entrega de informes de acuerdo
alos tiempos establecidos

se realiza entrega de informe de
indicadores

asistenciaa auditorias, entrega de plan de
mejora de acuerdo a necesidades

se realizo levantamiento de hallazgos

diligenciamiento de encuesta de ronda
administrativa

entrega de informes y soportes
correspondientes

« seguimiento a Plan de mantenimiento
super salud
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E
NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

FABIO ALONSO RODRIGUEZ GARCIA
C.C. 80.279.895 de Villeta

La suma de: CUATRO MILLONES CIENTO CINCUENTA Y NUEVE MIL CINCO
PESOS M/CTE. ($ 4.159.005), por concepto de:

Prestacion de servicios como Profesional universitario II de la Direccidn
Administrativa durante el periodo del 09 al 31 de julio de 2025 de
conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de servicios No

4763-2025.

Fabio Alonso Rodriguez Garcia
C.C. 80.279.895 de Villeta
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA
NUMERO 001070055601



FORMULARIO UNICO —
Sutre! iriegiacts v Servrra de Seuc

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sef Oocdents £ 6 €
a Bl futers i RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

ws de todos e Persona Natural eo m

(LEY 180 DE 19985) Ubmis Act

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, FABIO ALONSO RODRIGUEZ GARCIA
IDENTIFICADOCON CC. & CE. O TL ) No. 80275895 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

Pals Colomba Departamento Bogota D.C Municipio Bogota D C
Direccidn Carrera 50A No. 8A-68 Interor 5 Aplo 1217 Tekfonos 3182653800 7475728

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A

¥ | socom, Sideap.

FORMATO DE DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERES

DATOS PERSONALES
Nombre: FABIO ALONSO ROORIGUEZ GARCIA
Identificacion: B0275895
Entidad: Subred ntegrada de Servicios de Salud Sur Occdents ES E
Cargo: Conlratista
Correo: farg31 @gmail.com
Tipo geclaracion Para suscrbir conralo de prestacion de sanicios

Facha Declaracion 1907725
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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 80279895 FABIO ALO(;\‘ASF?C?AODR'GUEZ CR 53D NO 4F 50 7593756 farg31@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
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. NO 202506 2025-06 ! 29/07/2025 88001644 $701.100
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
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 282.000 0 0 0 7 1.300 0 283.300 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
25-14 Colpensiones 900336004-7 360.900 0 0 0 0 7 1.600 0 362.500 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién 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 Cotizacion Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 55.000 55.000 7 300 55.300 550 55.300 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I 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 1 282.000 283.300
0 7 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 360.900 362.500
ICBF Riesgos Laborales 1 55.000 55.300
) 7 [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 697.900 701.100

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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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 80279895 FABIO ALO(;\‘ASF?C?AODR'GUEZ CR 53D NO 4F 50 7593756 farg31@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
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 | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-06 2025-06 ! 20/07/2025 88091644 $701.100
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo 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
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 80279895 RODRIGUEZ GARCIA FABIO ALONSO 59| 0 N 25-14 2.255.218 360.900 0 0 0 0 EPS002 2.255.218 282.000 14-11 2.255.218 3 55.000 0 0 0 0 0 0 0

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




