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

NIT:900.959.048.4 
 
 
 

 
DEBE A: 

JUAN DAVID AMAYA MUÑOZ 

 
C.C 1027520156 

 
 
 

 
• La suma de $2.214.900, por concepto de: prestación de servicio como 

camillera en el servicio de hospitalización de la unidad de Kennedy, durante 
el periodo del 01 al 30 de junio del 2026 de conformidad con lo establecido 
en el contrato de prestación de servicios No: 3558-2026 

 
 
 
 
 
 
 

 

JUAN DAVID AMAYA MUÑOZ 
C.C 1027520156 

 
CUENTA DE AHORRO BANCO DE DAVIVIENDA 

550488454075497 



CERTIFICACIÓN DE CUMPLIMIENTO  DE CONTRATO U ORDEN DE 
PRESTACIÓN DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR 

TESORERIA 

Versión 3

Fecha de 
aprobación

2/15/2018

Código: 04-02-FO-0002

INFORMACIÓN DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: JUAN DAVID AMAYA MUÑOZ

TIPO DE DOCUMENTO: C.C X C.E No. 1027520156

CORREO ELECTRONICO: juanamaya476@gmail.com CELULAR: 3 1 9 7 3 4 5 8 4 1

UNIDAD DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED

UBICACIÓN DEL SERVICIO:
HOSPITALIZACION MEDICINA GENERAL 

USS OCCIDENTE DE KENNEDY
SEDE: SUBRED

CENTRO DE 
COSTOS:  

Centro de 
costo

%

KE10I01 100

ENTIDAD 
FINANCIERA:

BANCO DAVIVIENDA S.A TIPO DE CUENTA: AHORRO

NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550488454075497 PENSIONADO NO

INFORMACIÓN PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS

NÚMERO DE CONTRATO 3558 VIGENCIA 2026

NÚMERO DE CDP 1146 FECHA
2026-05-14 
15:16:14.000

NÚMERO DE CRP 21943 FECHA
2026-05-31 
00:00:00.000

OBJETO DEL CONTRATO: CAMILLERO

PERIODO CERTIFICADO: DESDE
FECHA INICIAL

HASTA
FECHA FINAL

2026-05-01 2026-05-31

VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,288,730

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, alivios 
tributarios) es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los soportes.

CONTROL DE  EJECUCIÓN DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $5,264,079

VALOR EJECUTADO $5,020,440

VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,288,730

VALOR A LIBERAR $0

SALDO POR EJECUTAR $243,639

PORCENTAJE DE EJECUCIÓN 95%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

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 $2.194,507 el 
valor para IBC debe ser sobre un salario mínimo legal vigente.

Número de Planilla IBC DE COTIZACION APORTE A SALUD 12.5% IBC
APORTE PENSION 

16% IBC
NIVEL 

ARL
APORTE 

ARL
TOTAL APORTES

78925874 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogotá a los treinta y un(31) días del mes de Mayo de 2026. Lo anterior para que surta el pago pertinente. 

DIANA RODRIGUEZ 
52262971 
Supervisor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por la Subred Integrada de Servicios de Salud 
Sur Occidente E.S.E. 

Todos los derechos reservados de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.. 
Copyright © 2021



CERTIFICACIÓN DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

OBLIGACIÓN ACTIVIDADES PRODUCTOS

ACTIVIDADES BÁSICAS: 1.Realizar en forma técnica, eficaz y oportuna el 
transporte de los usuarios a los diferentes servicios y según este indicado para la toma 
de exámenes diagnósticos.-2.Realizar el traslado de muestras de sangre, fluidos, 
secreciones etc, al Laboratorio Clínico, UCI, Patología etc., de acuerdo a normas 
epidemiológicas de Precaución Universal en el manejo de fluidos. -3. Trasladar los 
usuarios en forma oportuna a citas médicas programadas y Valoraciones por 
especialidades, según las necesidades de cada uno. 4, Reportar a su jefe inmediato 
novedades presentadas en el ejercicio de sus actividades. 5, Cumplir con las 
disposiciones que sus superiores jerárquicos adopten en el ejercicio de sus atribuciones.

1-Realizar traslado de paciente a 
procedimientos y examenes 
diagnostico,interconsultas 2-Realizar 
traslado de muestras de 
laboratorio;patologia formulas medicas 
insumos y pedido de insumos medico 
quirurgicos

1-Bitacora 2-Bitacora

REGISTROS OPORTUNOS SIN ENMENDADURAS, CRONOLOGIA, NOMBRE, 
FIRMA LEGIBLES Y VERACES: 5. Reclamar y trasladar las Historias Clínicas y 
documentos que se requieran para el Ingreso de hospitalización la realización de 
estudios diagnósticos y el Egreso de los pacientes, según sea necesario. -6.Llenar a 
cabalidad los formatos de historias clínicas, de acuerdo con lo establecido con las 
normas legales, los procedimientos de auditoría y el manual de historias clínicas de la 
Institución, respaldando toda actuación con su firma y sello. 7, Custodiar y cuidar la 
documentación e información que en nombre de su cargo conserve bajo su cuidado a lo 
cual tenga acceso.

1-Custodiar historias clinicas en los 
traslados que se requiera realizar 2-
Custodiar y entregar oportunamente 
ordenes interconsultas y formulas según lo 
establecido

1-Custodiar historias clinicas en los 
traslados que se requiera realizar 2-
Custodiar y entregar oportunamente 
ordenes interconsultas y formulas según lo 
establecido

RECIBO Y ENTREGA DE TURNO: 8, Recibir y entregar turno, obteniendo y 
entregando información detallada de actividades de cada uno de sus pacientes. 9, 
Desarrollar y REPORTAR mensualmente todas las actividades acordes con el objeto 
del Contrato, en coordinación con el interventor del mismo.

1-Asistir al recibo y entrega de turno en los 
servicios

1-Libro de recibido y entrega de turno

RELACIONES INTERPERSONALES, TRABAJO EN EQUIPO, COMUNICACIÓN 
ASERTIVA, HUMANIZACION SERVICIO, NECESIDADES DEL EQUIPO: 10. 
Respetar los derechos del paciente y cumplir el código de ética médica y todas las 
disposiciones legales pertinentes que como servidores en el área de la salud están 
obligados, tanto en Servicios Ambulatorios, como en Urgencias y Hospitalización. -
11.Portar el Carnet de la institución durante la prestación de servicio según los 
parámetros de la institución. -12.Responder y resarcir en forma oportuna al usuario y 
entes de control ante los requerimientos interpuestos por fallas atribuibles a la 
prestación del servicio del contrato pactado. 13, Atender necesidades del equipo de 
trabajo.

1-Cumplir con asignaciones realizadas por 
la enfermera a cargo

1-Bitacora

"EPIDEMIOLOGIA, ASEPSIA Y BIOSEGURIDAD: 14. Mantener en impecable 
estado de aseo los elementos de transporte de los pacientes Como son: Camillas y Sillas 
de Ruedas, informando sobre las necesidades de Mantenimiento oportuno. -15. Cumplir 
con la presentación del reglamento de higiene y seguridad y con la ejecución del 
programa de Salud Ocupacional, ejecutando procedimientos seguros de trabajo según 
actividad a realizar en la Institución. Así como acogerse al programa de Salud 
Ocupacional Institucional y a los planes de emergencia y evacuación del Hospital y a 
los planes de contingencia del área de mantenimiento."

1-Usa los elementos de proteccion 
personal 2-Realiza desinfeccion de 
camillas y silas en area asignada

1-Bitacora 2-Lista de Verificacion

"MANEJO, USO CUSTODIA DE RECURSOS FISICOS, INSUMOS, EQUIPOS E 
IDENTIFICACION. 16. Mantener suministro de material para la toma de muestras de 
Laboratorio, Alcohol, Esparadrapo y material de curación, suficiente para las 
necesidades del servicio. -17. Llevar los insumos de Farmacia de acuerdo a las 
solicitudes previas. -18. Velar por la adecuada y racional utilización de los recursos de 
la Institución y demás equipos y elementos del Hospital que sean destinados para el 
cumplimiento de sus actividades contractuales. -19. MANEJO Y CONTROL DE 
BIENES. El CONTRATISTA deberá enmarcar dentro de los principios de 
transparencia, eficiencia, economía, eficacia y equidad, consagrados en la Constitución 
y la Ley, el manejo de los bienes de propiedad o a cargo del Hospital, y en todos los 
casos será responsable por los bienes entregados para la ejecución del contrato. "

1-Traslado a los servicios insumos y 
material esteril según las solicitadas

1-Bitacora

CAPACITACION, EDUCACION CLINICA E INVESTIGACION PERMANENTE: 
20. Asistir a todas las capacitaciones programadas por la institución.

1-Asistir a las capacitaciones programadas 
por la USSK

1-Formato de capaciton

DIANA RODRIGUEZ 
52262971 

Supervisor 

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por la Subred Integrada de Servicios de Salud 
Sur Occidente E.S.E. 

Todos los derechos reservados de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.. 
Copyright © 2021



      TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

SENA

0 11 0 0 0

ICBF

0 11 0 0 0

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora No. Administradoras 
Reportadas

Valor antes de IGE, LMA, 
IRP y Mora Total a Pagar

Salud 1 218.900 220.700

Pensión 1 280.200 282.500

Riesgos Laborales 1 42.700 43.100

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 3 541.800 546.300

TOTALES SALUD

Código EPS Nombre NIT Cotización Obligatoria UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Días Mora Valor Mora Valor Mora UPC Total a Pagar No. Afiliados

No. Autorización Valor No. Autorización Valor Cotización

EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 218.900 0 0 0 11 1.800 0 220.700 1

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT Cotización 
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia Días Mora Valor Mora 

Cotización
Valor Mora 

FSP Total a Pagar No. 
Afiliados

230301 Porvenir 800224808-8 280.200 0 0 0 0 11 2.300 0 282.500 1

TOTALES RIESGOS LABORALES

Código ARL Nombre NIT Cotización Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Días Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados

Obligatoria No. Autorización Valor Sistemas Cotización Mora Cotización Cotización Saldo a Favor Favor Solidaridad

14-11 ARL SURA 890903790-5 42.700 42.700 11 400 43.100 427 43.100 1

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

Código CCF Nombre NIT Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

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

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD
CC 1027520156 JUAN DAVID AMAYA MUÑOZ CR 19 G Sur 61 B Sur 

03 3212658676 juanamaya476@gmail.com

FORMA PRESENTACIÓN CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

NÚMERO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

TIPO PLANILLA TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO PENSIÓN

2026-04 2026-04

78925874 25/05/2026

I $546.300

CANTIDAD
UPC

0

CANTIDAD
EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)

TOTAL NÓMINA

$0



DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACIÓN COTIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

No.
Tipo y 

Número de 
Identificación

Apellidos y Nombres
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Cód. 
AFP IBC AFP

D
ía

s

Cotización Voluntario 
Afiliado

Voluntario 
Aportante

Fondo 
pensional 

de 
solidaridad

Fondo 
pensional de 
subsistencia

Cód. EPS IBC EPS 

D
ía

s Cotización / 
Valor UPC

Cód. 
ARL IBC ARL

D
ía

s

C
la

se
 d

e 
R
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sg

o

Cotización Código 
CCF IBC CCF

D
ía

s Aporte 
CCF

IBC otros 
parafiscales

Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

1 CC 
1027520156 AMAYA MUÑOZ JUAN DAVID 59 0 N 230301 1.750.905 30 280.200 0 0 0 0 EPS017 1.750.905 30 218.900 14-11 1.750.905 30 3 42.700 0 0 0 0 0 0 0 0

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

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD
CC 1027520156 JUAN DAVID AMAYA MUÑOZ CR 19 G Sur 61 B Sur 

03 3212658676 juanamaya476@gmail.com

FORMA PRESENTACIÓN CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

NÚMERO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

TIPO PLANILLA TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO PENSIÓN

2026-04 2026-04

78925874 25/05/2026

I $546.300

CANTIDAD
UPC

0

CANTIDAD
EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)

TOTAL NÓMINA

$0


