
CERTIFICACIÓN DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U
ORDEN DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS

CÓDIGO: AP-CT-F-16-05
VERSIÓN: 5
PÁGINA: 1 DE 1
FECHA: 16/02/2018

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE
E.S.E

INFORMACIÓN DEL CONTRATISTA

INFORMACIÓN PARA EL PAGO DEL CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

CAICEDO MARTINEZ OSWIN HUMBERTONOMBRE DEL CONTRATISTA:
CedulaTIPO DE DOCUMENTO: 80171936No.
oswin@hotmail.comCORREO 3102260906CELULAR
Imagenologia
ImagenologiaSERVICIO:

PROCESO:
ChapineroUNIDAD:

A00
CENTRO DE COSTOS

Centro de
costo %

Centro de
costo %

Centro de
costo %

Centro de
costo %

Centro de
costo %

Centro de
costo %

0
SIN CUENTA28BANCO TIPO CUENTA

NUMERO CUENTA BANCARIA

3120-2026

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES O DE APOYO A LA GESTIÓN ADMINISTRATIVA Y/O ASISTENCIAL ENOBJETO:

NÚMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA:

2026 04

12,701,853

HASTADESDE

VALOR MES

30 202601 04
MESDIA AÑO AÑOMESDIA

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 alivios tributarios se debe allegar los soportes.

PERIODO CERTIFICADO

N° DE PAGOS DEL CONTRATO

AsistencialTIPO SERVICIOS RESERVA DE GLOSA 2% 0
VALOR LETRAS

74847206 1,250,000 2,700,000 5 0 3,950,000
VALOR ARL TOTAL PLANILLAPLANILLA VALOR EPS VALOR AFP RIES

0
VALOR CAJA

Se verifica  el cumplimiento del mínimo valor de  los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los
honorarios inferiores a $2.271.315, el valor para IBC debe ser sobre un salario mínimo legal vigente.

50,807,412VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES:
VALORESCONCEPTO

VALOR EJECUTADO: 30,747,033
7,523,631VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA:

93TOTAL HORAS CONTRATADAS:
55TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES:
0VALOR A LIBERAR:

20,060,379SALDO POR EJECUTAR:
60.52 %PORCENTAJE DE EJECUCIÓN:

164 22/01/2026 11568 01/02/2026NÚMERO DE CDP: 1 FECHA NÚMERO DE CRP: 1 FECHA

0 000

439985

El supervisor del contrato hace constar que los datos e informe de actividades registrados en esta certificación se revisaron y son veraces.

Dado en Bogotá. Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

MARTHA BIBIANA BERNAL RODRIGUEZ CAICEDO MARTINEZ OSWIN HUMBERTO
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

Nota: En el evento de ausencia del supervisor principal, se adjunta documento mediante el cual se avala que esta certificación sea firmada por supervisor encargado.

Firmado según planilla CERTIFICADO DE PAGO DE ORDENES DE
PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD del periodo Abril 2026







$ $ $ $

FACTURA ELECTRÓNICA DE VENTA

Representación Gráfica
 

Datos del Documento

Código Único de Factura - CUFE :
fb28c3e163be07705943127bd5f71611adea6e7e837c67eeb8a3b91601701edee0790e287fce189b68da9a35a6413d17
Número de Factura:   FEQ-184 Forma de pago:   Contado
Fecha de Emisión:   21/04/2026 Medio de Pago:   Consiganción bancaria
Fecha de Vencimiento:   21/04/2026 Orden de pedido:  
Tipo de Operación:   10 - Estándar Fecha de orden de pedido:    

Datos del Emisor / Vendedor

Razón Social:   CAICEDO MARTINEZ OSWIN HUMBERTO
Nombre Comercial:   CAICEDO MARTINEZ OSWIN HUMBERTO
Nit del Emisor:   80171936 País:   Colombia
Tipo de Contribuyente:   Persona Natural Departamento:   Bogotá
Régimen Fiscal:R-99-PN Municipio / Ciudad:   Bogotá, D.c.
Responsabilidad tributaria:   ZZ - No aplica Dirección:   CR 12 D 22 B 82 SUR
Actividad Económica:   8621 Teléfono / Móvil:   6012721462

Correo:   oswin@hotmail.com

Datos del Adquiriente / Comprador

Nombre o Razón Social:   SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.
Tipo de Documento:   NIT País:   Colombia
Número Documento:   900971006 Departamento:   Bogotá
Tipo de Contribuyente:   Persona Jurídica Municipio / Ciudad:   Bogotá, D.c.
Régimen fiscal:   O-23 Dirección:   CALLE 66 # 15-41
Responsabilidad tributaria:   01 - IVA Teléfono / Móvil:   6014431790

Correo:   facturacion@subrednorte.gov.co

Detalles de Productos
  IMPUESTOS Precio unitario

de ventaNro. Código Descripción U/M Cantidad Precio unitario Descuento detalle Recargo detalle IVA % INC %

1 Serv
Servicios prestados como 
médico radiólogo en el mes

de abril 2026
NIU 1,00 7.523.631,00 0,00 0,00     7.523.631,00

             

Notas Finales

Linea de negocio:
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$ $

Datos Totales

Documento generado el:
21/04/2026 10:19:23 
Documento validado por la
DIAN:
21/04/2026 10:19:24 
XML Generado por: Solución
Gratuita DIAN
800197268
PDF Generado por:
Solución Gratuita DIAN
Nit:800197268

MONEDA COP
TASA DE CAMBIO 0

Subtotal 7523631
Descuento detalle 0,00
Recargo detalle 0,00
Total Bruto Factura 7523631
IVA 0,00
INC 0,00
Bolsas 0,00
Otros impuestos 0
Total impuesto (=) 0
Total neto factura (=) 7523631
Descuento Global (-) 0,00
Recargo Global (+) 0,00
Total factura (=) ㅤㅤㅤㅤㅤ  COP $ 7523631

Valores informativos

ANTICIPOS
Anticipos 0

RETENCIONES
Rete fuente 0,00
Rete IVA 0,00
Rete ICA 0,00

MONEDA COP
TASA DE CAMBIO

Subtotal 7.523.631,00
Descuento detalle 0,00
Recargo detalle 0,00
Total Bruto Factura 7.523.631,00
IVA 0,00
INC 0,00
Bolsas 0,00
Otros impuestos 0,00
Total impuesto (=) 0,00
Total neto factura (=) 7.523.631,00
Descuento Global (-) 0,00
Recargo Global (+) 0,00
Total factura (=) ㅤㅤㅤㅤㅤ  COP $ 7.523.631,00

Valores informativos

ANTICIPOS
Anticipos 0,00

RETENCIONES
Rete fuente 0,00
Rete IVA 0,00
Rete ICA 0,00

Numero de Autorización: 18764104883448 Rango desde: 173 Rango hasta: 200 Vigencia: 2026-07-22
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*Si descontó incapacidades o notas crédito debe informar a la administradora correspondiente los descuentos.

Fecha de Pago: 10/04/2026

Periodo liquidación Salud:

Empresa: OSWIN HUMBERTO CAICEDO MARTINEZ NIT: 80171936

Número de Radicación: 74847206

Número Autorización: 212945533

Número de Administradoras: 3

Total de empleados: 1

Medio de Pago: Pago Electronico por PSE

Banco: BANCO DAVIVIENDA

Código NIT Administradoras Num. Afiliados
*Número de 

incapacidad por 
riesgos laborales

Valor descontado 
en incapacidad 

y/o licencia
Total Pagado

14-11 890903790 ARL SURA 1 $0 $696,000

25-14 900336004 Administradora Colombiana de Pensiones - 
Colpensiones

1 $0 $2,700,000

EPS017 830003564 Famisanar EPS Cafam  Colsubsidio 1 $0 $1,250,000

$4,646,000

Sucursal o Dependencia: PRINCIPAL

Tipo Planilla: I Periodo liquidación Pensiones: abril 2026

Total a pagar: $4,646,000

Fecha de vencimiento: 12/05/2026

Razón social recaudo:

Descripción:

Estado de la transacción: Transacción aprobada

Compensar OI

MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Nit recaudo: 9998600669427

abril 2026

Información básica de la planilla

Detalles del pago

REPORTE RESUMEN DE PAGO

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información


	certificacion - 2026-04-29T093547.888 (1)
	3120-2026-Actividades
	3120-2026-FEV
	3120-2026-PlanillaSS

