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.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: ROLANDO GUERRERO AVELLANEDA
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X | CE | No. 79472854
CORREO ELECTRONICO: rolandoguerrero269@gmail.com CELULAR: 3212574488
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
) ADM MANTENIMIENTO ( BIOMEDICO E
UBICACION DEL SERVICIO: INFRAESTRUCTURA) USS OCCIDENTE DE SEDE: SUBRED
KENNEDY
Centro de %
CENTRO DE costo 0
COSTOS:
KE10R12 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCOAV VILLASSA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 457726904 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 2925 VIGENCIA 2026
. 2026-01-19 . 2026-02-01
NUMERO DE CDP 275 FECHA 16:18:16.000 NUMERO DE CRP 13384 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |APOYO DE TRANSPORTE ADMINISTRATIVO - CONDUCTOR |
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-04-01 2026-04-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,287,464
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 paralos alivios tributarios se debe allegar 10s soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $9,149,856
VALOR EJECUTADO $6,862,392
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,287,464
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $2,287,464
PORCENTAJE DE EJECUCION 75%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

valor para|BC debe ser sobre un salario mi

inimo legal vigente.

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de |os aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 el

. ) APORTE PENSION NIVEL | APORTE
=1 0
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
69635236 $914,986 $114,373 $146,398 4 $22,289 $283,060

Dado en Bogotéa alos treinta(30) dias del mes de Abril de 2026. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

TATIANA EUGENIA MARIN SALAZAR

43871908
Supervisor
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Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION
1. Realizar la conduccion de los vehicul os de propiedad de la Subred en cumplimiento
de las actividades asignadas por |a Direccion Administrativa - Subproceso de Servicios
de Apoyo.
2. Redlizar la conduccion parala Subred en cumplimiento de las actividades
programadas.

3. Solicitar el mantenimiento y preventivo al vehiculo asignado cuando sea necesario.

4. Informar el vencimiento de los segurosy demés documentos del vehiculo.

5. Prestar €l servicio de conduccion con calidad y oportunidad para el adecuado
cumplimiento de las actividades programadas.

6. Apoyar las actividades de cargue y descargue de elementos, sin descuidar la
seguridad e integridad del vehiculo

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

8. Utilizar el vehiculo pararealizar actividades de lainstitucion Unicay exclusivamente.

9. Responder por los elementos e insumos que hacen parte del inventario del vehiculo

10. Manegjar adecuadamente los elementos de comunicacion que lainstitucion le
suministre para el desarrollo del objeto contractual.

11. Mantener el vehiculo asignado en éptimas condiciones de aseo y funcionamiento.

12. Redlizar el curso de seguridad vial institucional y presentar certificado de
aprobacion con un porcentaje minimo del 80%.

13. Dar cumplimiento a Politica Ambiental de la Subred Integrada de Servicios de
Salud Sur Occidente ESE.

14. Dar cumplimiento alas directrices establecidas en el Plan Institucional de Gestion
Ambiental, los Planes de Gestion Integral de Residuos Hospitalarios de cada sede,
Planes de Gestién de Residuos Peligrosos - PGIRESPEL de cada sede y Planes de
Accidn Interno para el Aprovechamiento de los Residuos de cada sede.

15. Reportar cualquier anomalia 0 novedad que pueda afectar negativamente el
ambientey la salud de las personas.

16. Apoyar las demas actividades asignadas 'y requeridas relacionadas con €l objeto del
mismo

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Desplazd alos funcionarios y equipos a
sus diferentes actividades programadas.

Desplazd alos funcionarios y equipos a
sus diferentes actividades programadas.
Desplazé alos funcionarios y equipos a
sus diferentes actividades programadas.
Desplazd alos funcionarios y equipos a
sus diferentes actividades programadas.
Desplazd alos funcionarios y equipos a
sus diferentes actividades programadas.
Desplazé alos funcionarios y equipos a
sus diferentes actividades programadas.
Desplazé alos funcionarios y equipos a
sus diferentes actividades programadas.
Desplazd alos funcionarios y equipos a
sus diferentes actividades programadas.
Desplazé alos funcionarios y equipos a
sus diferentes actividades programadas.
Desplazd alos funcionarios y equipos a
sus diferentes actividades programadas.
Desplazé alos funcionariosy equipos a
sus diferentes actividades programadas.
Desplazd alos funcionarios y equipos a
sus diferentes actividades programadas.
Desplazd alos funcionarios y equipos a
sus diferentes actividades programadas.

Desplazé alos funcionarios y equipos a
sus diferentes actividades programadas.

Desplazd alos funcionarios y equipos a
sus diferentes actividades programadas.
Desplazd alos funcionarios y equipos a
sus diferentes actividades programadas.

TATI ANA EUGENI A MARI N SALAZAR
43871908
Super vi sor

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Planillas de actividades y soportes. En
oficina Apoyo Administrativo

Planillas de actividades y soportes. En
oficina Apoyo Administrativo
Planillas de actividades y soportes. En
oficina Apoyo Administrativo
Planillas de actividades y soportes. En
oficina Apoyo Administrativo
Planillas de actividades y soportes. En
oficina Apoyo Administrativo
Planillas de actividades y soportes. En
oficina Apoyo Administrativo
Planillas de actividades y soportes. En
oficina Apoyo Administrativo
Planillas de actividades y soportes. En
oficina Apoyo Administrativo
Planillas de actividades y soportes. En
oficina Apoyo Administrativo
Planillas de actividades y soportes. En
oficina Apoyo Administrativo
Planillas de actividades y soportes. En
oficina Apoyo Administrativo
Planillas de actividades y soportes. En
oficina Apoyo Administrativo
Planillas de actividades y soportes. En
oficina Apoyo Administrativo

Planillas de actividades y soportes. En
oficina Apoyo Administrativo

Planillas de actividades y soportes. En
oficina Apoyo Administrativo
Planillas de actividades y soportes. En
oficina Apoyo Administrativo
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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 NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO
cc 79472854 ROLANDO GUERRERO CLL4OSURNGEBH76 | 7046286 | ROMANDOGUERRERO269@G | "o pipiscales Y 69635236 13/04/2026 ! 0
. SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-03 2026-03 | $1,750,905 $534.200
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 860066942-7 218.900 0 0 0 0 0 0 218.900 1
TOTALES PENSION

. Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.

Cslge AP Rontie inr Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (i Cotizacion FSP otall=lzanan Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 280.200 0 0 0 0 0 0 280.200 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo 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. Autorizaciéon Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 35.100 0 0 35.100 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

o | 0 |

ICBF

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora flcy Aéjer?)i;ritsatgzcsloras valor aTé?f&g?aE' (LR Total a Pagar

Salud 1 218.900 218.900
Pensién 1 280.200 280.200

Riesgos Laborales 0 0 0
CCF 1 35.100 35.100

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 3 534.200 534.200

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com 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 NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DlA/MES/ANO) PLANILLA (DlA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO
cc 79472854 ROLANDO GUERRERO CLL4OSURNGEBH76 | 7046286 | ROMANDOGUERRERO269@G | "o pipiscales Y 69635236 13/04/2026 ! 0
i SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
Onica | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-03 2026-03 1 $1,750,905 $534.200

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
s = 2
Tipoy ele B35 o alolalalalcl=lul<lole] | 18] cou 9 Voluntario | Voluntario p;?sr:ggal honco) @ lcotizacion /| cod g codigo 2 | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
i i N - 2|8 g g g £ [ i6 6 & g1 5 6 K4
No. [ Wimero de GECALENILLILD 12 1E 2 515 12 815 [BI2[2[2]2] ]3] 51| 3] B |E| are | "BCAFP | & [Cotizacion | “fiiado | Aportante de pensional de | C6d. EPS | IBCEPS | 2 [Naorupc| arL | 'BCARL | 8 | g | Cotizacion [Toeg” [ 1BCCCF 2 f "cer [ parafiscales | SENA | ICBF | ESAP | MEN
dentificacion HEHHEE £ . | subsistencia H
HE g solidaridad ]
o © 1
1 CC 79472854 GUERRERRO?_:XSELANEDA 3|0 N 25-14 1.750.905 | 30 280.200 0 0 0 0 EPS008 1.750.905 | 30 218.900 0 0 0 CCF24 | 1.750.905 30 35.100 0 0 0 ) 0

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




DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA 2-2025
LASUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE
E.S.ENIT: 900.959.048-4

DEBE A:

ROLANDO GUERRERO AVELLANEDA
C.C 79.472.854de Bogota

La suma de DOS MILLONES DOSCIENTOS OCHENTA Y SIETE
MILCUATROCIENTOS SESENTA Y CUATRO PESOS M/CTE. ($ 2.287.464)
por concepto de servicios prestados como APOYO DE TRANSPORTE
ADMINISTRATIVO-CONDUCTOR | en el area de OFICINA APOYO LOGISTICO
DIRECCION ADMINISTRATIVA durante el periodo de 01 al 30 de ABRIL de 2026, de
conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No. 2925-

2026.

C.C 79.472.854 de Bogota
CUENTA DE AHORROS BANCO AV VILLAS
NUMERO: 457726904
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