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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: JOHN JAIME MADERO CASTRO
TIPO DE DOCUMENTO: CcC X CE No. 80068647
CORREO ELECTRONICO: trans.especial es@hotmail.com CELULAR: 3133030187
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
P . ADM DIRECCION ADMINISTRATIVA SEDE .
UBICACION DEL SERVICIO: ADMINISTRATIVA ASDINGO SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo ’
COSTOS:
SU37R01 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA S.A TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550488428529165 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 278 VIGENCIA 2025
g 2026-01-09 - 2026-01-09
NUMERO DE CDP 250 FECHA 00:00:00.000 NUMERO DE CRP 5376 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |Ap0y0 de Transporte Administrativo - Conductor 1
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-12-01 2025-12-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,424,742
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: $26,672,162
VALOR EJECUTADO $26,672,162
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,424,742
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica e cumplimiento

valor para |BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

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

. ) APORTE PENSION NIVEL | APORTE
=1 0
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
92385621 $969,897 $121,237 $155,183 4 $23,627 $300,047

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

Todos | os derec

Sur Cccidente E.S. E.

hos reservados de |l 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

Realizar la conduccion de los vehicul os de propiedad de la Subred en cumplimiento de
las actividades asignadas por la Direccion Administrativa - Subproceso de Servicios de
Apoyo.

Desplazé alos funcionarios y equipos a
sus diferentes actividades programadas.

Planillas de actividades y soportes. En
oficina Apoyo Administrativo

Realizar la conduccién parala Subred en cumplimiento de las actividades programadas.

Desplazd alos funcionarios y equipos a
sus diferentes actividades programadas

Planillas de actividades y soportes. En
oficina Apoyo Administrativo

Solicitar el mantenimiento y preventivo a vehiculo asignado cuando sea necesario.

Diligenciar planillas de Inspecciéon Pre
Operaciona diaria

Planillas

Informar el vencimiento de los seguros y demas documentos del vehiculo.

Estar atento alas fechas de todos los
documentos del vehiculo

Por medio escrito o verbal

Prestar el servicio de conduccién con calidad y oportunidad para el adecuado
cumplimiento de las actividades programadas.

Desplazd alos funcionarios y equipos a
sus diferentes actividades programadas.

Planillas de actividades y soportes. En
oficina Apoyo Administrativo

Apoyar |as actividades de cargue y descargue de elementos, sin descuidar |a seguridad e
integridad del vehiculo.

Desplazé alos funcionarios y equipos a
sus diferentes actividades programadas

Planillas de actividades y soportes. En
oficina Apoyo Administrativo

Realizar € traslado de los funcionarios y colaboradores de la Subred alos diferentes
puntos de atencién o entidades, segiin la programacion asignada.

Desplazd alos funcionariosy equipos a
sus diferentes actividades programadas.

Planillas de actividades y soportes. En
oficina Apoyo Administrativo

Utilizar el vehiculo pararealizar actividades de lainstitucion Unicay exclusivamente.

Desplazd alos funcionarios y equipos a
sus diferentes actividades programadas.

Planillas de actividades y soportes. En
oficina Apoyo Administrativo

Se Redliza Verificacion de Inventario con

Operaciona diaria

Responder por los elementos e insumos que hacen parte del inventario del vehiculo. o area de activos Fijos Acta
Manejar adecuadamente los elementos de comunicacion que lainstitucion le suministre No Aplica No Aplica
parael desarrollo del objeto contractual. P P
Mantener el vehiculo asignado en éptimas condiciones de aseo y funcionamiento. Hligenciar planillas de nspeccion Pre Planillas

Todas |as demés actividades que |e sean solicitadas para garantizar el cumplimiento del
objeto contractual.

Mantuvo disponibilidad de tiempo en el
evento de ser requerido por transportes.

Mantuvo disponibilidad de tiempo en el
evento de ser requerido por transportes.

Realizar €l curso de seguridad vial institucional y presentar certificado de aprobacion
con un porcentaje minimo del 80%.

Segin programacion del area de Seguridad
y Salud en el Trabajo

Certificacion

TATI ANA EUGENI A MARI N SALAZAR
43871908
Super vi sor

Const anci a 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 la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E. .
Copyright © 2021
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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 80068647 JOHN JAIME MADERO CASTRO | calle 52 F # 24-35 sur 8140233 | trans.especiales@hotmail.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 2025-11 2025-11 ! 18/12/2025 92385621 $407.700
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
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 178.000 0 0 0 7 800 0 178.800 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
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 227.800 0 0 0 0 7 1.100 0 228.900 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
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
’ - . - 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 1 178.000 178.800
0 7 [ ) [ 0 [ ) Pension 1 227.800 228.900
ICBF Riesgos Laborales 0 0 0
0 7 [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 2 405.800 407.700

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/ANO)
cc 80068647 JOHN JAIME MADERO CASTRO | calle 52 F # 24-35 sur 8140233 | trans.especiales@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-11 2025-11 ! 18/12/2025 92385621 $407.700
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo 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
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 80068647 MADERO CASTRO JOHN JAIME 3]0 N 230201 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS008 1.423.500 178.000 0 0 0 0 0 0 0 0 0

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




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

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

JHON JAIME MADERO CASTRO

C.C 80.068.647 DE BOGOTA

La suma de $2.424.742 pesos m/cte., Prestar servicios de apoyo a la gestion administrativa
y/o asistencial como Apoyo de transporte administrativo — conductor Il en la Direccidn
Administrativa 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. Durante el periodo de 1 al 31 de diciembre de 2025, conformidad con lo
establecido en el contrato de prestacidn de servicios No. 278 — 2025.

ot/

JOHN JAIME MADERO CASTRO
C.C 80.068.647 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 488428529165






