-
.L- ;T:;:::;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén 3
. Swr Occidente E.S.E.
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE  |Fechade 51512018
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR |aprobacion
TESORERIA
cédigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Andrés Ocampo Gémez
TIPO DE DOCUMENTO: cc x | ceE | No. 80114294
CORREO ELECTRONICO: rexfelinocan@gmail.com CELULAR: 3507255050
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: U C S Convenio 728-2024 USS 51 ZONA SEDE: SUBRED
FRANCA
Centro de % Centro de % Centro de %
CENTRO DE costo costo costo
COSTOS: - - -
FOO8V 01 o | FoosvoL o | PAL6VOL 0
3 2 7
ENTIDAD _
EINANGIERA: BANCO CAJA SOCIAL SA. TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 24110475514 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 4490 VIGENCIA 2025
; 2025-11-05 . 2025-11-10
NUMERO DE CDP 2144 FECHA 0000000 NUMERO DE CRP 49209 | FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: [PROFESIONAL EN ARTES
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-10-01 2025-10-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $4,600,000
TIPO DE SERVICIOS | Asistencial 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, aivios

tributarios) es de anotar que paralos alivios tributarios se debe allegar 1os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $23,000,000
VALOR EJECUTADO $23,000,000
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $4,600,000
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%:

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes a 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
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
90546086 $1,840,000 $230,000 $294,400 3 $44,822 $569,222

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

MONICA VIVIANA BELLO FLOREZ
52744682
Supervisor

Const anci a virtual

de |l 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




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS
B surOccidente ESE.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

OBLIGACION ACTIVIDADES PRODUCTOS

1.Apoyar desde su perfil laimplementacién de los convenios y/o contratos 655-2024 /  |Elaboracion de 20 actas de actividades Fichas Técnicas, actas, listados de
764-2024 | 631-2024 | 725-2024 | 728-2024 suscritos con los Fondos de Desarrollo de  |localidades (Bosa, Fontibon y Antonio asistencia seglin el cronograma para el mes
las localidades: Bosa, Puente Aranda, Antonio Narifio y Fontibon. Narifio)Durante el mes de Octubre de octubre

2. Apoyar los procesos de gestion y administrativo para dar cumplimiento alos planes
de trabajo y compromisos derivados de convenios o contratos suscritos con los Fondos
de Desarrollo de |as |ocalidades de Bosay Fontibon, en |os diferentes componentes.

3. Cumplir acabalidad con las actividades afines a perfil profesional conforme alo Se llevaron a cabo 42 sketch artisticos para
establecido por los Lineamientos con veracidad, calidad, oportunidad y transparencia, |las|ocalidades de Bosay Fontibon, en los
dar cumplimiento alas actividades y metas periddicas designadas en el plan de accion. | distintos componentes.

4. Cumplir con los productos y actividades establecidas en lineamientos, fichas técnicas
y anexos derivadas de |os convenlosy |os contratos suscritos can las Fondas de
desarrollo local y el Fondo Financiero Distrital.

5. Desarrollar y participar en los procesos de fortal ecimiento técnico convocados por la |Se participa en reunion de integracion en el
Subred Sur Occidentey otras instituciones. Parque Ciudad Montes

6. Asistir alas reuniones que convoque la SDS, la Subred Sur Occidente y/o los Fondos
de Desarrollo Local relacionadas con el tema objetadel Convenio.

se participa en espacio de fortalecimiento

en el parque Ciudad Montes. Listado de asistencia

Listados de asistencia, registro fotogréfico,
Gaodn de sketch y acta de actividades.

Elaboracion de Actas, registro fotografico  |Fichas técnicas, actas de actividades,
y listados de |as actividades programadas.  |Guiones de sketch.

Listado de asistencia.

No se programo durante el mes de Octubre |No se programo durante el mes de octubre

Se presenta alos lideres del convenio

7. Presentar aquien gjerce lavigilancia, orientacion y control de la ejecucion del Pegri CRRESRUIY Peola Guarp fighesy

- . - ] técnicas, actas, listados de asistencia, Fichas técnicas, actas, registros
convenio interadministrativo cronograma de trfabaj 0. Informes de avances respecto ala registro fotogréficos de la actividades fotogréficosy listados de asistencia
evolucion. productos establecidos e informes finales.
programas por cronograma del mes de
Octubre

8. Notificar todos los eventos de interés en salud publica. Se redliza difusion de programacion en Difusion por redes del comunicado
jornadas de salud.

9. informar alosindividuos, familiasy colectivos sobre sus deberes y derechos respecto |Se realiza difusion de informacion de Difusion por redes

alaseguridad social en salud. jornadas de vacunacion y salud publica po

Se suministrainformacion alos veedores
que acompafian actividades en lalocalidad |No se programo
de Fontibony lalocalidad de Bosa

Se entregan soportes de actividades,
productos de acuerdo alo establecido en el
cronograma del mes de Octubre

12. Realizar gjustes en informes, productos, fichas técnicas, planes de trabajo etc de Serealizaron los gjustes de | as actas
manera oportuna cuando se requiera. cuando fue necesario.

Se entrega oportunamente actas de los
distintos componentes.

10. Facilitar los procesos de veeduria ciudadanay participacion social, con el fin de
fortalecer la gestion.

11. Readlizar entrega de soportes, productos, documentos de manera periddica conforme
alos acuerdos establecidos con el facilitador y velar por la custodia de los mismos.

Actas, Listados de asistencias, registro
fotogréficos, productos de talleres

Actasy fichas técnicas

13. Realizar entrega oportunay con calidad de informes requeridos. Actas, fichas técnicas

14. Al finalizar el convenio o contrato entregar soportesy productos conforme alos
procesos establ ecidos desde gestion documental.

15. Asistir alas asistencias técnicas convocadas por la Sub Red Sur Occidente como de
laSDS.

No aplica No aplica

No se programo No se programo

Se participa en jornada brigadas de

16. Y las demas que por la naturaleza del convenio interadministrativo deben ejecutarse |paoblacion migrante en lalocalidad de

en cumplimiento de las obligaciones del misma. Fontibén y en jornada de vacunacion con
actividades artisticas

Actasy listados de asistencia.

MONI CA VI VI ANA BELLO FLOREZ
52744682
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 Cccidente E. S . E. .
Copyright © 2021



DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA N°7/ 2025
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

ANDRES OCAMPO GOMEZ

CC. 80.114.294 DE BOGOTA D,C

La suma de: CUATRO MILLONES SEISCIENTOS MIL PESOS M/CTE ($4.600.000), por concepto
de: Prestar servicios profesionales a la gestion administrativa y/o asistencial en el drea de Gestion
del Riesgo en salud dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA
DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional y en el
marco del convenio 655-2024/ 764-2024/631- 2024/725-2024 / 728-2024. Durante el periodo de

1 de Octubre al 31 de Octubre de 2025 de conformidad a lo establecido en el contrato de
prestacion de servicios N°. 4490- 2025

)

idyd

ANDRES OCAMPO GOMEZ

CC.80.114.294 DE BOGOTAD.C
CUENTA DE AHORROS BANCO CAJA SOCIAL

NUMERO 24110475514
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de Contrata
Colembia Co
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Busqueda Mis procesos

Menu | Ira

Escritorio = Menti = Administracién de contratos = Ver contrato

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

7 Ejecucion del Contrato
Modificaciones del Contrato

Incumplimientos

© VORTAL 2019 Términos de uso

Cancelar

VER CONTRATO

Ejecucién del Contrato

Editar

UTC -5 12:07:53

Andrés Ocampo Gémez

Buscar...

Porcentaje

Recepcion de articulos

Plan de Pagos

¢ Se requieren emisiones de

codigos de autorizacion?

Id de pago

No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados

Documentos de ejecucion del contrato

Numero de factura

Fecha de emisién

Fecha de recepcion

Descripcion Nombre del archivo
O MAYO 2025.pdf MAYO 2025.pdf
O JUNIO 2025.pdf JUNIO 2025.pdf
O agosto secop.pdf agosto secop.pdf
O secop septiembre.pdf secop septiembre.pdf
Cancelar

Normativa Soporte Remoto  Ayuda | Espafiol (Colombia) v

< Evaluacién de la Entidad Estatal >
Valor total de la factura Estado
Crear
Cargado por
Proveedor Descargar Detalle
Proveedor Descargar Detalle
Proveedor Descargar Detalle
Proveedor Descargar Detalle
Borrar Cargar nuevo
< Evaluacion de la Entidad Estatal >

https://lwww.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesContractEdit/View?docUniqueldentifier=CO1.SLCNTR.15170503

018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.
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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 80114294 ANDRES OCAMPO GOMEZ CR 25a #11-24 3336081 rexfelinocan@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 202503 2025-09 ! 17/10/2025 90546086 $569.300
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
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 230.000 0 0 0 0 0 0 230.000 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
25-14 Colpensiones 900336004-7 294.400 0 0 0 0 0 0 294.400 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
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 44.900 44.900 0 0 44.900 449 44.900 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 1 230.000 230.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 294.400 294.400
ICBF Riesgos Laborales 1 44.900 44.900
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 569.300 569.300

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 80114294 ANDRES OCAMPO GOMEZ CR 25a #11-24 3336081 rexfelinocan@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 2025-09 2025-09 ! 17/10/2025 90546086 $569.300
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 80114294 OCAMPO GOMEZ ANDRES 59| 0 N 25-14 1.840.000 294.400 0 0 0 0 EPS005 1.840.000 230.000 14-23 1.840.000 3 44.900 0 0 0 0 0 0 0

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




