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: Julio César Espinosa Mufioz
TIPO DE DOCUMENTO: CcC X | CE | No. 1032419884
CORREO ELECTRONICO: julioesmu@gmail.com CELULAR: 3004541897
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
3 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: BBVA COLOMBIA S.A TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 583445838 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 283 VIGENCIA 2025
g 2025-05-14 - 2025-05-27
NUMERO DE CDP 1153 FECHA 15:54:09.000 NUMERO DE CRP 26166 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |APOYO PROFESIONAL UNIVERSITARIO |
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-07-01 2025-07-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3,616,526

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: $25,315,682
VALOR EJECUTADO $21,699,156
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3,616,526
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $3,616,526

PORCENTAJE DE EJECUCION

86%

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
88187941 $1,446,610 $180,826 $231,458 3 $35,239 $447,523

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

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. Realizar e mantenimiento preventivo y correctivo de los equipos biomédicos de las
&reas 0 sedes asignadas, dando cumplimiento al cronograma establecido para cada mes.

2. Desarrollar oportunamente las actividades mantenimiento correctivo de acuerdo al
protocol o de mantenimiento que aplica para cada equipo, teniendo en cuentala
priorizacion de lasolicitud y lacriticidad del servicio, y los procedimientos
institucionales.

3. Informar de manera oportunalos repuestos, materiales, insumosy elementos bésicos
que se requieren parallevar acabo el mantenimiento correctivo y preventivo.

4. Gestionar las diferentes solicitudes correctivas y preventivas que le sean asignadas
por medio de la plataforma de gestion del mantenimiento de equipos biomédicos de la
subred, mantenimiento los registros electrénicos de | as actividades que desarrolle
debidamente actualizados en la plataforma destinada por la subred para esta actividad.

5. Apoyar lainstalacién, movimientosy traslado de equipos biomédicos, acorde alas
necesidades de la subred.

6. Cumplir con las rondas de inspeccién de los equipos biomédicos (diaria, periddica,
inicio de semana) de acuerdo alo descrito en el Manual de Gestion de la Tecnologiay
Programa de Tecnovigilancia, gestionando oportunamente |os hallazgos que encuentre,
asegurando el correcto funcionamiento de los equipos, registrando de forma oportuna
su gjecucion y hallazgos, por medio de la herramienta implementada en la subred.

7. Velar por la conservacion de las hojas de vida de |os equipos biomédicos,
actualizando y archivando oportunamente todos soportes de mantenimiento, ficha
técnicay bitacora de cada uno de |os equipos (mantenimientos internos y externos),
acorde alos lineamientos de la Resolucién 3100 de 2019. Esto aplicaparala
documentacién que sellevade formafisicay digital en la plataforma de gestion de
mantenimiento de la subred.

8. Diligenciar los formatos de manteni mientos preventivos y/o correctivos g ecutados
diariamente, seglin los procedimientos de la subred y manteniendo un registro
actualizado de |a plataforma de gestion del mantenimiento de equipos biomédicos de la
subred.

9. Informar a referente biomédico encargado de la unidad y/o lider del subproceso de
gestion de tecnol ogia biomédica cualquier tipo de anomalia o novedad relacionada con
los equipos a su cargo en la sede.

10. Redlizar actividades de busgueda activa verificando periédicamente las
instalaciones y equipos biomédicos para detectar necesidades en el mantenimiento de
estas.

11. Verificar las condiciones de limpiezay desinfeccion de los equipos antes de la
gjecucion de las actividades de mantenimiento que requieran, y asi mismo después de
realizar el mantenimiento realizar limpiezay desinfeccion de cada equipo antes de
entregar a servicio.

12. Realizar conceptos técnicos de sugerencia de baja de |0s equipos derivados de las
actividades de mantenimiento realizadas y cumpliendo los procedimientos y
lineamientos institucionales.

13. Aplicar las normas, procesos, subprocesos, protocolos, lineamientosy
procedimientos definidos en el manual de calidad de la Subred y que se encuentran
disponibles para consulta en la plataforma Almera.

14. Participar proactivamente en los procesos y procedimientos que permitan consolidar
y /o estandarizar la gestion de la tecnologia biomédica de la institucion.

15. Participar activamente en los procesos de certificacion, acreditacion y habilitacion
delasubred.

16. Atencion allamados de emergencia con disponibilidad 24 horas, con un tiempo de
respuesta méaximo de 1 hora para soporte presencial en la sede.

17. Apoyar latomay actualizacion de inventarios de equipos biomédicos que realice el
area encargada en cada unidad.

18. Realizar periddicamente actividades de verificacion y comprobacion de parametros
de los equipos biomédicos.

19. Cumplir con la gjecucion del cronograma de capacitaciones y demas capacitaciones
que demanden los servicios, fomentando el uso adecuado y cuidado de latecnologia,
llevando los registros de asistenciay €jecucion de estas actividades acorde alos
procedimientos de la subred.

20. Redlizar acompafiamiento alos proveedoresy verificar e cumplimiento de las
actividades de mantenimiento que se soliciten, informando oportunamente de cual quier
anomaliaal ingeniero encargado de la sede y/o subproceso de Gestion de la Tecnologia.
21. Velar por el cuidado y uso adecuado de |os bienes e instalaciones de la subred, y

hacer uso responsable de los elementos dispuestos por la subred parael desarrollo de
las actividades.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Se realiza mtto preventivosy correctivo
asignado

Se realiza mtto correctivo asignado

Selerealizasolicitud a referente de los
insumos necesarios para gjecutar las
actividades de mantenimiento

Se gjecuta el mantenimiento correctivo y
preventivo de acuerdo a cadaequipoy se
preoriza

Se apoyaen lainstalacion y traslado de
equipos

Se gjecutan rondas de inspeccion de
acuerdo alaasignacion del referente

Serealiza el archivo, y actualizacion de
hojas de vida

Sediligencian los formato de
mantenimiento de acuerdo alasolicitud e
intervencion de los equipos y se actualiza
laplataforma

Seleinformaal referente de la unidad
todas las novedades que se presentan en
los equipos.

Se realizan rondadas en |os servicios

Se verifican las condiciones de limpiezay
desinfeccion pre'y post de mantenimientos
de equipos.

Se realizan conceptos técnicos con
sugerenciade baja

Se aplicala normatividad

Se participa proactivamente

Se participa proactivamente

Se atiende llamados de acuerdo alas
solicitudes por el servicio

Se apoya en la recoleccién de datos del
inventario de la unidad

Se realiza comprobacion de pardmetros
dependiendo de la disponibilidad del
equipo patron en la unidad

Se cumple de acuerdo ala programacion
entregada por el referente

Se realiza acompafiamiento de acuerdo alo
asignado por €l referente

Se utilizan los bienes e instalaciones con
un uso adecuado paramejorar su vida util

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS
Reportesy Almera

Reportesy Almera

Correo y grupo Whatsapp

Reportesy Almera

Actas de traslados

Formato de control y Almera

Almera

Almera

Correo y grupo Whatsapp

Formatos de rondas

formato de control de limpiezay
desinfeccion

Formato concepto de baja

Actas, formatos

Actas, formatos
Actas, formatos
Almera

Drive

Almera

Actas

reportes

Elementos



22. Entregar informes con la periodicidad indicada por el ingeniero encargado de la

unidad y/o del subproceso de gestion de tecnologia biomédica, sobre el cumplimiento | Se realiza entrega de soportes solicitados ~ [Almera

de las actividades que | e sean asignadas.

23. Ejlercer todgs las Qanas actividades que e sean asignadas por €l supervisor o Se realiza de acuerdo a solicitudes Almeray actas
coordinador afines ainherentes alanaturaleza.

24. OBLIGACIONES AUXILIAR DE BPM Seredlizan actividades asignadas por & | ¢ ¢ rmatosy amera

referente.

TATI ANA EUGENI A MARI N SALAZAR
43871908
Super vi sor

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 COccidente 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:

JULIO CESAR ESPINOSA MUNOZ
C.C1.032.419.884 DEBOGOTAD.C

La sumade  TRES MILLONES SEISCIENTOS DIECISEIS MIL QUINIENTOS
VEINTISEIS PESOS M/CTE. ($ 3.616.526), por concepto de: Prestacién de servicios
como Ingeniero Biomédico Del subproceso de Gestidon de la Tecnologia Biomédica, USS
Kennedy durante el periodo del 1 al 31 de julio del 2025 de conformidad con lo
establecido en elcontrato de prestacion de servicios No 283-2025

INOSA MUNOZ

C.C.1.032.419.884 DE BOGOTAD.C.
CUENTA DE AHORROS BANCO BBVA
NUMERO 0583445838



Administradora de los Recursos del Sistema
General de Seguridad Social en Salud

ADRES ADRES

CC 1032410884 ESPIMNOSA MURDZ JuLi CESAR {08 EPS FAMISAMAR |COTIZANTE
EPS FAMISANAR Q&S 30 COTIZANTE Pago con colizacon
EPE FAMISANAR OS/HR2E 30 COTIZANTE Pago con colizacidn
EPS FAMISANAR 0412025 b COTIZANTE Pago con colizacdn
EPE FAMISANAR O3S 50 COTIZANTE Pago con colizacitn
EPE FAMISANAR 0252 30 COTIZANTE Pago con colizacidn
EPS FAMISANAR /2025 ki COTIZANTE Pago con colizacdn
EPE FAMISANAR 125024 50 COTIZANTE Pago con colizacitn
EPS FAMISANAR 1152024 30 COTIZANTE Pago con colizacidn
EPS FAMISANAR 10/2024 ki COTIZANTE Pago con colizacdn
EPE FAMISANAR i[=te el 30 COTIZANTE Pagoe con colizagidn
EPS FAMISANAR OEH24 30 COTIZANTE Pago con colizacidn
EPS FAMISANAR a7 30 COTIZANTE Pago con colizacon
EPE FAMISANAR 0224 30 COTIZANTE Pagoe con colizagidn
EPE FAMISANAR 05224 30 COTIZANTE Pago con colizacidn
EPS FAMISANAR 044124 30 COTIZANTE Pago con colizacon
EPE FAMISANAR 0324 30 COTIZANTE Pago con colizacidn
EPE FAMISANAR 0224 30 COTIZANTE Pago con colizacidn
EPS FAMISANAR 0124 30 COTIZANTE Pago con colizacidn
EPS FAMISANAR 120025 30 COTIZANTE Pago con colizacon
EPE FAMISANAR 1142025 30 COTIZANTE Pago con colizacidn
EPS FAMISANAR 1002023 30 COTIZANTE Pago con colizacidn
EPS FAMISANAR [ [=t i i ] 30 COTIZANTE Pago con colizacon
EPE FAMISANAR OE2E 30 COTIZANTE Pago con colizacidn
EPS FAMISANAR OFrAR2s 30 COTIZANTE Pago con colizacidn
EPS FAMISANAR OE/HR2S 30 COTIZANTE Pago con colizacon
EPE FAMISANAR OS/H2S 30 COTIZANTE Pago con colizacidn
EPS FAMISANAR [IE R P ] 30 COTIZANTE Pago con colizacidn
EPS FAMISANAR O3S 30 COTIZANTE Pago con colizacon
EPE FAMISANAR 02rH2s 30 COTIZANTE Pago con colizacidn

Fecha Repartes /07,2025 Este reporte fue descangado de la pagina web Pagina 1 de 4

RN BCNES Q0N .00



¥ | pocom Sideap.

FORMATO DE DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERES

DATOS PERSONALES

Nombre: JULIO CESAR ESPINOSA MUNOZ

Identificacion: 1032419884

Entidad: Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.SE.
Cargo: Contratista

Correo: julioesmu@gmail com

Tipo declaracion: Para actualizar durante la ejecucion del contrato

Fecha Declaracién: 18/07/25

i 3
FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA
Subred Integrada de Servicios de Salud
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur Occidents ESE.
‘a El futuro o RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
es de todos de Colombia Persona Natural eo Q@
(LEY 190 DE 1995} Ultima Actualizacidn: 14-jul-2025
\ ’

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, JULIO CESAR ESPINOSA MUNOZ

IDENTIFICADOCON C.C. & CE. O T.L O No. 1032419884 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.

Direccion carrera 82 G Bis # 59 -62 Sur Teléfonos3004541897 3004541897

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMEBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
EMMA ESTEFANIA ESPINOSA HERRERA 1222218494 Hijo(a)

NILSA MUNOZ PEDRAZA 24197720 Madre




® .
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 1032419884 JULIO CESAR ESPINOSA MURNOZ | Cra 82 G Bis No. 59-62 | 3004541897 julicesmo@gmail.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 | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202506 2025-06 ! 14/07/2025 88187941 $447.700
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
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 180.900 0 0 0 0 0 0 180.900 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
230301 Porvenir 800224808-8 231.500 0 0 0 0 0 0 231.500 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 35.300 35.300 0 0 35.300 353 35.300 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 1 180.900 180.900
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 231.500 231500
ICBF Riesgos Laborales 1 35.300 35.300
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 447.700 447.700

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/ARO)
cc 1032419884 JULIO CESAR ESPINOSA MURNOZ | Cra 82 G Bis No. 59-62 | 3004541897 julicesmo@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-06 2025-06 ! 14/07/2025 88187941 $447.700
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M céd. - .| Voluntari | Voluntario | pensional i Icotizacion /|  céd. @ . | codigo 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 &
© o
1 cc 1032419884 ESPINOSA MUNOZ JULIO CESAR 59| 0 N 230301 | 1.446.610 231.500 0 0 0 0 EPS017 1.446.610 180.900 14-11 1.446.610 3 35.300 0 0 0 0 0 0 0

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




