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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  |aprobacion 215/2018
TESORERIA
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Johan Manuel Estrada Garavito
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 1013657698
CORREO ELECTRONICO: manuel estrada8300@gmail.com CELULAR: 3022079628
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
) , C. EXT MEDICINA GENERAL USS JOSE !
UBICACION DEL SERVICIO: MARIA CARBONELL SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
PA28A10 | 100
ENTIDAD ,
FINANGIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550488449212676 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 7433 VIGENCIA 2025
. 2025-11-21 4 2025-11-30
NUMERO DE CDP 2297 FECHA 08:36:27 008 NUMERO DE CRP 53787 | FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-12-01 2025-12-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $6,345,948

TIPO DE SERVICIOS | Asistencial RESERVA DE GLOSA 0% N/A

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentagje. O cualquier otra novedad que repercuta en el pago de honorarios, alivios
tributarios) es de anotar que paralos divios tributarios se debe allegar |os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $11,873,064
VALOR EJECUTADO $11,838,946
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $6,345,948
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $34,118
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
92167697 $2,197,199 $274,650 $351,552 3 $53,524 $679,726

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

MaritzaMilenaMgjia Lozano
52467645
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
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CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

OBLIGACION

ACTIVIDADES

PRODUCTOS

1. Practicar lasintervenciones y valoraciones médicas.

redlizar actividades estipuladas en el
contrato

historiaclinica

2. Establecer diagndsticosy prescribir €l tratamiento acorde con la patologia
diagnosticada.

realizar actividades estipuladas en el
contrato

historiaclinica

3. Desarrollar y apoyar la gjecucion de actividades de promocién en salud.

realizar actividades estipuladas en €l
contrato

historiaclinica

4. Prevencion de laenfermedad y vigilancia en salud publicaanivel intramura y
extramural necesarias en los diferentes grupos del ciclo evolutivo y vital de acuerdo con
lanormatividad vigente.

realizar actividades estipuladas en el
contrato

historiaclinica

5. Reslizar las actividades propias del servicio de consulta médica asistencial.

realizar actividades estipuladas en €l
contrato

historiaclinica

6. Elaborar las historias clinicas y demés registros clinicos de formar oportunay
completa de acuerdo con la normatividad vigente.

realizar actividades estipuladas en el
contrato

historiaclinica

7. formular y ejecutar las acciones preventivas, correctivasy los planes de

redlizar actividades estipuladas en el

problemas de la salud de la comunidad.

contrato

mejoramiento que hayalugar en el desarrollo de las actividades contrato Wy Raiica
8. redlizar las actividades pertinentes para alcanzar el cumplimiento de las metas realizar actividades estipuladas en el . W
historia clinica
contractuales. contrato
9. apoyar el desarrollo de estrategias de participacion social con los diferentes actores ; A .
locales con el fin de garantizar la pertinenciay efectividad de las intervenciones en realigar gctiviades estipuladaseni historia clinica
salud contrato
10. Participar en laelaboracion y actualizacion del diagnéstico de salud de lalocalidad  |realizar actividades estipuladas en el historia dinica
y el &readeinfluencia de la Empresa Social del Estado. contrato
11. participar junto con el equipo de salud en laevaluacién de la eficiencia e impacto de |realizar actividades estipuladas en €l historia dini
- - istoria clinica
los programas ofrecidos ala comunidad contrato
12. Redlizar lareferenciay la contrareferencia de los usuarios cuando se requiera, ’ - .
dentro de aplicandola estrategia de redes de servicios de salud de acuerdo con la realizer acgildRglespstipuladas en d historia clinica
e - contrato
normatividad vigente.
13. Participar en las acciones de vigilancia epidemiol 6gica para | as situaciones realizar actividades estipuladas en el e
: o . - historia clinica
identificadas que sean factor de riesgo parala poblacion contrato
14. Identificar necesidades y participar en estudios tendientes a solucionar los realizar actividades estipuladas en el historia dlinica

15.propiciar las relaciones de cordinacion necesarias paralograr una eficaz prestacion
de los servicios de salud.

realizar actividades estipuladas en el
contrato

historiaclinica

16. participar en el analisis de informacion de ofertay demanda de los servicios de
salud del area de influencia que permita proponer alternativas de solucion

realizar actividades estipuladas en el
contrato

historia clinica

17. Aplicar lineamientos, normas, guias'y protocol os que garanticen la adecuada
prestacion del servicio.

realizar actividades estipuladas en el
contrato

historiaclinica

18. dar cumplimiento alas metas institucionales desde oportunidad, calidad en la
atencion y produccion

realizar actividades estipuladas en el
contrato

historiaclinica

Maritza Mlena Mejia Lozano
52467645
Super vi sor

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




DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

JOHAN MANUEL ESTRADA GARAVITO

C.C No. 1013657698 de Bogota

La suma de: (56.345.948) Seis millones trescientos cuarenta y cinco mil
novecientos cuarenta y ocho pesos m/cte.

Por concepto de: Prestar servicios Profesionales a la gestion administrativa y/o asistencial en
el drea de Medicina dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA
DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. en el servicio de Medicina General, USS José
Maria Carbonell, durante el periodo de 01 al 31 de diciembre de 2025, de conformidad con
lo establecido en el contrato de prestacidn de servicios No. 7433-2025

Mad £ G

JOHAN MANUEL ESTRADA GARAVITO
C.C No. 1013657698 de Bogota
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 0550488449212676
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1013657698 JOHAN "éﬁﬁileT%STRADA DIAGONAL 81B SUR [ 3500000 | manuelestradag300@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 2025-11 2025-11 ! 09/12/2025 92167697 $544.000
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 800251440-6 219.800 0 0 0 0 0 0 219.800 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 800224808-8 281.300 0 0 0 0 0 0 281.300 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 42.900 42.900 0 0 42.900 429 42.900 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 1 219.800 219.800
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 281.300 281.300
ICBF Riesgos Laborales 1 42.900 42.900
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 544.000 544.000

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 1013657698 JOHAN "éﬁﬁileT%STRADA D'AGON;L;; BSUR | 0000000 | manuelestradag300@gmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?S-ESY 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 2025-11 2025-11 ! 09/12/2025 92167697 $544.000
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
BREHE 9 .. Fondo | ongo o g )
o100 | rion L1 el el el of o elele] 2 ] o | monre |coseacion | v | votumare | pnsone oot | cos.eos | mceps Foszargn!| ot | mcans | £ [ coueacion it | imcocr | e | fecoues | apoe | Apane | Apar | Apere
L I 1 e & solidaridad | SUbSistencia 8
© o
1 cc 1013657698 ESTRADA GARAVITO JOHAN MANUEL 57|10 N|x 230301 | 1.757.760 281.300 0 0 0 0 EPS005 1.757.760 219.800 14-11 1.757.760 3 42.900 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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Medellin, 12 de diciembre de 2025

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS HACE CONSTAR:

Que JOHAN MANUEL ESTRADA GARAVITO con documento de identidad C1013657698, se encuentra afiliado(a) a la Administradora de Riesgos Laborales
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajador(a) de SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E con NIT
N900959048.

A continuacion, se relacionan las fechas de afiliacion:

Informacién general de la afiliacion

Fef:ha Fecha fin Tipo cotizante Centr.o de Codigo C.T qase de Tas‘a . Estado
inicio trabajo riesgo cotizaciéon cobertura
2025-11 | 3000-12 | INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DE RIESGO Il 0000000 3 2436 EN
-07 -31 SERVICIOS SUPERIOR A UN MES 003 ’ COBERTURA
‘é‘
5
‘Medellin, @0f 4444573 ™ Manizales 606 §8112B0 Lineas deatencién 01 8000 511 414 6 01 8000 941 414
"Bogota 6014055911 *Bucaramanga 6076917938 Linea de conciliacion ARL 3103157562
-Cali 6023808938 *Cartagena 6056424938 segurossura.com.co arlsura.com
Pereira 606 3138400 -Barranquilla 6053197938
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