- _
.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
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: rafael misas camacho
TIPO DE DOCUMENTO: Cc.C X CE No. 19482864
CORREO ELECTRONICO: misas6208@hotmail.com CELULAR: 7560505

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: OFICINA ASESORA DE DESARROLLO INSTITUCIONAL

ADM DESARROLLO INSTITUCIONAL USS OFICINA ASESORA DE DESARROLLO

UBICACION DEL SERVICIO: SEDE:

BOSA INSTITUCIONAL
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
BO35T08 | 100
ENTIDAD ,
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 7590278490 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 508 VIGENCIA 2025
. 2025-11-05 . 2025-11-08
NUMERO DE CDP 2172 FECHA 00:00:00.00 NUMERO DE CRP 46980 | FECHA 00:0000.000
OBJETO DEL CONTRATO: |=VL OOKUP(B481,1]2025"$B:$E,4,0)
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-10-01 2025-10-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1,863,534
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: $16,771,806
VALOR EJECUTADO $16,771,806
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,863,534
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

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
90302274 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

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

DIANA LUCIA SILVA LARRARTE
52048511
Supervisor

Const anci a vi

rtual

de | 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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CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

L
B suroccidente ESLE. ;
ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,
OBLIGACION ACTIVIDADES PRODUCTOS

ORGANIZARY ARCHIVAR LAS HISTOPRIAS CLINICAS POR NUMERO DE
DOCUMENTO DE TAL FORMA QUE PERMITA SU ARCHIVO Y DESARCHIVO.

ORGANIZACION ARCHIVO
HISTORIAS CLINICAS

220 HISTORIAS CLINICAS
ORGANIZADAS

REALIZAR EL INVENTARIO DOCUMENTALDE LASHISTORIAS CLINICAS
PARA TRANSFERENCIAS EN EL FORMATO UNICOINMSTITUCIONAL (FUID)

SUBIR CONSENTIMIENTOS
SISTEMAS// CONSULTA EXTERNA

938 CONSENTIMIENTOS SUBIDOS
SISTEMAS

RECEPCIONAR 'Y GESTIONAR LAS SOLICITUDES DE HISTORIA CLINICA DE
USUARIOSINTERNOS Y EXTERNOS, AUDITORIASENTES LEGALESEN LOS
TERMINOS REQUERIDOS POR LA LEY

SOLICITUD CORREOS USUARIOS
EXTERNOS

250 ATENCION USUARIOS

DAR TRAMITE CORRESPONDIENTE A SOLICITUD USUARIOS/ ATENCION
VENTANILLA

ENTREGA HISTORIAS CLINICAS//
USUARIOS VENTANILLA

250 ATENCION VENTANILLA

EFECTUAR EL RESPECTIVO RECORRIDO A LAS AREAS DE SERVICIOS
PARA // RECOGER CONSENTIMIENTOS // HISTORIAS CLINICAS MANUALES
PLAN CONTIGENCIA

HACER RECORRIDO EN DIFERENTES
SERVICIOS, RECEPCIONAR
CONSENTIMIENTOS

320 CONSENTIMIENTOS RECOGIDOS
EN SERVICIOS

DI ANA LUCI A SI LVA LARRARTE
52048511
Super vi sor

Const anci a virtual

de | 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




DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA '

LA SUBRED INTEGRADA DE SERV)CIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

o NIT: 900.959.048-4

- .

’ DEBE A:

! h -

e o

- RAFAEL MISAS CAMACHO
CC 19482864 g ' S
\ .

‘ -

1a suma de’ $1.863.534 por concepto. de: Prestacion de Servicios como: Auxiliar
Administratjvo ‘en el proceso de Desarrollo Institucional durante el periodo de 1 de Octubre -
al 31 de Octubre 2025, de conformidatl con lo establecido en‘el contrato de gresthcién de

~

servicios Nv.508-2025. . T

~

RAFAEL MISAS CAMACHO ) .
A ) * \

\ . . -

! . CCNO.19482864 DE BOGOTA

. CUENTA DE AHORROS DAVIVIENDA A

-

NUMERO 7590278490 ,
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Escritorio = Ment = Administracion de contratos = Ver contrato

Informacion general
Condiciones
Bienes y servicios
Documentos del Proveedor
Documentos del contrato
Informacién presupuestal

7 Ejecucién del Contrato
Modificaciones del Contrato

Incumplimientos

© VORTAL 2019 Términos de uso

Cancelar

VER CONTRATO

Ejecucion del Contrato

Editar

<

UTC -5 9:56:41
RAFAEL MISAS CAMACHO

Buscar...

Evaluacién de la Entidad Estatal

>

Porcentaje

Recepcioén de articulos

Plan de Pagos

¢ Se requieren emisiones de

Si © No

codigos de autorizacion?

Id de pago Numero de factura Fecha de emisién Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado
No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados
Crear
Documentos de ejecucion del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
) CUENTA PAGADA RAFAEL.pdf CUENTA PAGADA RAFAEL.pdf Proveedor Descargar Detalle
O DOCUMENTOS CUENTA RAFAEL DOCUMENTOS CUENTA RAFAEL Proveedor Descargar Detalle
FEBRERO.pdf FEBRERO.pdf
O PAGO CUENTA MES DE MARZO PAGO CUENTA MES DE MARZO Proveedor Descargar Detalle
RAFAEL.pdf RAFAEL.pdf
) PAGO MES DE ABRIL RAFAEL.pdf PAGO MES DE ABRIL RAFAEL.pdf Proveedor Descargar Detalle
O CUENTA PAGADA RAFAEL MAYO.pdf CUENTA PAGADA RAFAEL MAYO.pdf Proveedor Descargar Detalle
O CUENTA PAGADA RAFAEL CUENTA PAGADA RAFAEL JUNIO.pdf Proveedor Descargar Detalle
JUNIO.pdf
CUENTA PAGADA JULIOP CUENTA PAGADA JULIOP RAFAEL.pdf Comprador Descargar Detalle
RAFAEL.pdf
O CUENTA MES AGOSTO RAFAEL.pdf CUENTA MES AGOSTO RAFAEL.pdf Proveedor Descargar Detalle
CUENTA PAGADA SEPTIEMBRE CUENTA PAGADA SEPTIEMBRE Proveedor Descargar Detalle
RAFAEL.pdf RAFAEL.pdf
Borrar Cargar nuevo
Cancelar < Evaluacion de la Entidad Estatal >
Normativa Soporte Remoto  Ayuda | Espafiol (Colombia) v 018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.

https://www.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesContractEdit/View?docUniqueldentifier=CO1.SLCNTR.14322396
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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 19482864 RAFAEL MISAS CAMACHO CRR75# 64 A03 2520072 | MISAS6208@HOTMAIL.COM | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
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 202503 2025-09 ! 10/10/2025 90302274 $440.500
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 860066942-7 178.000 0 0 0 0 0 0 178.000 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) 800229739-0 227.800 0 0 0 0 0 0 227.800 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 34.700 34.700 0 0 34.700 347 34.700 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 1 178.000 178.000
0 [) [ 0 0 [ ) Pension 1 227.800 227.800
ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 34.700
) [) [ 0 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | SENA 0 0 0
TOTALES 3 440.500 440.500

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/ANO)
cc 19482864 RAFAEL MISAS CAMACHO CRR75# 64 A03 2520072 | MISAS6208@HOTMAIL.COM | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
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 2025-09 2025-09 ! 1071012025 90302274 $440.500
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Fondo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M 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 & Q solidaridad &
© o
1 cc 19482864 MISAS CAMACHO RAFAEL 59| 0 N 230201 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS008 1.423.500 178.000 14-11 1.423500 | 3 34.700 0 0 0 0 0 0 0

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




