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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: Jesus David Moyano
TIPO DE DOCUMENTO: Cc.C X CE No. 1019022761
CORREO ELECTRONICO: davico.2404@gmail.com CELULAR: 3103818626
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
p | ADM CARTERA Y CUENTAS MEDICAS USS .
UBICACION DEL SERVICIO: 11 PUENTE ARANDA SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
SU40R25 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO COLPATRIA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 6342037715 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 2774 VIGENCIA 2026
. 2026-05-14 . 2026-05-28
NUMERO DE CDP 1126 FECHA 11:37:29.000 NUMERO DE CRP 21172 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-05-01 2026-05-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3,166,690

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: $12,666,760
VALOR EJECUTADO $12,666,760
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3,166,690
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
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
82549340 $1,266,676 $158,335 $202,668 3 $30,856 $391,859

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Mayo de 2026. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

Diego Saul VianaDiaz
79799434
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




Secretarla de Sabus
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS
B surOccidente ESE.

ALCALDEA MAYOR

DE BOGOTA DLC,
OBLIGACION ACTIVIDADES PRODUCTOS
Planear, coordinar, controlar e implementar las actividades y estrategias definidas para
el subproceso de facturacion, acorde con la asignacion realizada por lalider del Realizar seguimiento agilsalud Agilsalud gestionado y depurado

subproceso de facturacion.

Coordinar, programar, controlar y verificar el desarrollo de las actividades contractuales

alos colaboradores de facturacién de los procedimientos o cuentas asignadas, con el fin |Generar reporte y actualizar archivo de Reporte de recaudo en excel y en drive
de mantener la adecuada ejecucion de los contratos con las ERPy el logro delas metas |recaudo adiario actuaizado de maneradiaria
financieras e institucionales.

solicitud atesoreria de los recibos de caja
previavalidacion e identificacion de los
movimientosy actualizacion en labase de
recaudo

Realizar los informes internos y externos en apoyo a Subproceso de facturaciony a
Proceso de Gestion del Ingreso, asignados por la Lider de Facturacion de la Subred o la
Direccion Financiera

Recibos de cagjaidentificados

Base de datos en Power Bi con la

Realizar lainformacion y/o la conciliacion mensual asignada, presentando el resultado  |implementacion de indicadores del areade |. : -
informacion de indicares de carteraa

0 documento al lider del subproceso de facturacion, parael mejoramiento continuo carteraen power bi

evaluar
Realizar seguimiento de soportesy reportar alalider de facturacién pararemitir ala
Direccion o &rea administrativa, financieray misional responsable, las no Revision de solicitudes que Ilegan a .. .
; p s W F. . Solicitudes de correo electronico
conformidades frente las Tecnologias PBSy No PBS de servicios prestados en la correo ingtituciona concernientesacartera | . -
: . ] . » direccionadas y gestionadas
Subred, que presenten inconsistencias parala facturacion, Generacion de 1D o y glosas

radicacion de cuentas.

Revisar la(s) causal(es) de devoluciones, glosas, inconsistencias en auditoriaen lineao
del procedimiento de radicacion con € fin de evaluar los puntos de mejora o puntos
criticos de éxito y formular alalider o profesional definido, acciones para disminuir las
inconsistencias en la facturacion. Soporte para la certificacion de cuenta de cobro del
periodo

Asistencia a reuniones segun
Apoyo a subproceso de carteray glosas de |requerimientos y seguimiento a equipo con
acuerdo alo ordenado por lalider del area |lageneracion de las carpetas de vigencia
2026

Di ego Saul Viana Diaz
79799434
Super vi sor

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



® .
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 NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
. EXONERADO PAGO
cc 1019022761 JESUS DAVID MOYANO cr88 #1833 bloque 3 | 3103818626 davico.2404@gmail.com PARAFISCALES Y 82549340 12/05/2026 1 0
P 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 2026-04 2026-04 1 $0 $541.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Valor Mora UPC | Total a Pagar No. Afiliados
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 218.900 0 0 0 0 0 0 218.900 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - G Valor Mora Valor Mora No.
Codlunlein Diildie har Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (wiE Cotizacion FSP VELEl &P Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 280.200 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
14-11 ARL SURA 890903790-5 42.700 42.700 0 0 42.700 427 42.700 1
TOTALES CAJAS
Coédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora . AemilSiE s peiante=lCelCERNAY Total a Pagar
Reportadas IRP y Mora
SENA Salud 1 218.900 218.900
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 280.200 280.200
ICBF Riesgos Laborales 1 42.700 42.700
0 [ [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 541.800 541.800

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 NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MESIANO) PLANILLA (DIA/MESIANO) EMPLEADOS upPC
cr 88 # 18-33 bloque 3 . . EXONERADO PAGO 1 0
cc 1019022761 JESUS DAVID MOYANO apt 301 3103818626 davico.2404@gmail.com PARAFISCALES Y 82549340 12/05/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL CcODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-04 2026-04 1 $0 $541.800
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
Tipoy HEE § i ol |ululalelalslzlul<lo]e] g céd 9 Voluntario | Voluntario p;r?sr:ggal Fondo 2 Icotizacién /| cod P g cédigo % | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
G M B EE z 2 2 2 | c 6 6 k] E 6 8
oT|| STERCh Apellidosy Nombres 1z |E|z )z 2 ). =|2[=|2|23]e|3]5[2]2| & [E] arp | 'BCAFP [ & |Cotizacion [ “Afiado | Aportante de pensional de | C6d.EPS | IBCEPS | 5 [Vaorupc| AR | 'BCARL | 5 | & | Cotizacion [ Foeg” IBCCCE |2 CCF | parafiscales | SENA | ICBF | ESAP | MEN
Identificacion HEAHEE & subsistencia 3
2 8 solidaridad 2
3 &
1 1019%22761 MOYANO JESUS DAVID 59|10 N 230201 | 1.750.905 | 30 280.200 0 0 0 0 EPS005 1.750.905.| 80 218.900 14-11 1.750.905 | 30| 8 42.700 0 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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Informacion general @ Cancelar < || Evaluacién de la Entidad Estatal >

Condiciones
VER CONTRATO

Bienes y servicios Ejecucién del Contrato

Docimemioe ial Pravesdor Porcentaje - Recepeidn de articulos

Documentos del contrato
Flan de Pagos

Informacién presupuestal A .
¥ B ¢ Se requieren emisiones de cédigos de autorizacion? Si © No
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Modificaciones del Contrala Wo existen resultados que cumplan con los criterios de bisqueds especificados

Incumplimientos Crear

Decumentos de ejecucion del conirato

Descripcion: Nombre del archivo Cargado por

20 Ce Descargar Detalle
O 2774-2026 - CC febrero 2026.pdf 2774-2026 - CC febrero 2026 .pdf Proveedor Descargar Detalle
(m] 2774-2026 - CC marzo 2026 .pdf 2774-2026 - CC marzo 2026 pdi Proveedor Descargar Detalle
] 2774-2026 - CC abril 2026.pdf 2774-2026 - GC abril 2026.pdf Proveedor Descargar Detalle

Cancelar

<

Borrar Cargar nueve

Evaluacion de Ja Entidad Estatal
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

JESUS DAVID MOYANO

C.C 1019022761 DE BOGOTA

La suma de $3.166.690 (Tres millones ciento sesenta y seis mil seiscientos noventa pesos m/cte.),
por concepto de: Prestar servicios de apoyo a la gestion administrativa y/o asistencial en el area de
Financiera dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. como TECNOLOGO Il durante el periodo de 01 al 31 de
mayo de 2026, de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No 2774-
2026.

N
a3
/A esous Q\)\B
JESUS DAVID MOYANO
C.C. 1019022761 De Bogota

CUENTA DE AHORROS BANCO SCOTIABANK COLPATRIA

NUMERO 6342037715



