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Secretaria de Salud A
N - Integrada de Servicios de Salud Version 3
‘.
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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  |aprobacion 215/2018
TESORERIA
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: JOLA ROMERO MARTIN ALONSO
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 1000135819
CORREO ELECTRONICO: mart24021@gmail.com CELULAR: 30083424153
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
. , C. EXT AUDIOLOGIA Y AUDIOMETRIA !
UBICACION DEL SERVICIO: 1SS OCCI DENTE DE KENNEDY SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
KE10A0L | 100
ENTIDAD ,
FINANCIERA: BANCO CAJA SOCIAL SA. TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 24147988858 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 1934 VIGENCIA 2026
. 2026-05-14 . 2026-05-28
NUMERO DE CDP 1147 FECHA 15:17-19.008 NUMERO DE CRP 19774 | FECHA 00:00-00.000
OBJETO DEL CONTRATO: [MEDICO GENERAL - URGENCIAS DE ALTA COMPLEJDAD
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-05-01 2026-05-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $7,956,288

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 divios tributarios se debe allegar |os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $45,002,754
VALOR EJECUTADO $29,836,080
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $7,956,288
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $15,166,674

PORCENTAJE DE EJECUCION

66%

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
77314122 $2,983,608 $372,951 $477,377 3 $72,681 $923,009

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

RODOLFO DUARTE CELY
80158750
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
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CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

OBLIGACION

ACTIVIDADES

PRODUCTOS

Atender las consultas que se presenten en el servicio de urgencias

Atender |as consultas que se presenten en
€l servicio de urgencias

Atender las consultas que se presenten en
el servicio de urgencias

Ordenar |os examenes, hacer diagndstico y prescribir el tratamiento a seguir

Ordenar los exdmenes, hacer diagndstico y
prescribir el tratamiento a seguir

Ordenar los exdmenes, hacer diagndstico y
prescribir el tratamiento a seguir

Cumplir los protocol os de manejo de urgencias

Cumplir los protocolos de manejo de
urgencias

Cumplir los protocol os de manejo de
urgencias

Notificar vigilancia epidemiol 6gica en todas aquell as situaciones riesgosas parala
poblacion y eventos adversos

Notificar vigilancia epidemioldgicaen
todas aguellas situaciones riesgosas parala
poblacion y eventos adversos

Notificar vigilancia epidemiol 6gicaen
todas aquellas situaciones riesgosas parala
poblacion y eventos adversos

Realizar vigilancia epidemiol 6gica en todas aquellas situaciones riesgosas para la
poblacion y notificar eventos adversos

Realizar vigilancia epidemiol 6gicaen
todas aquellas situaciones riesgosas parala
poblacion y notificar eventos adversos

Realizar vigilancia epidemiol 6gicaen
todas aquellas situaciones riesgosas parala
poblacién y notificar eventos adversos

Cumplir con los procesos y procedimientos parala atencién y manejo de la Salade
Enfermedad respiratoria (Sala ERA)

Cumplir con los procesosy procedi mientos
paralaatencién y manejo dela Salade
Enfermedad respiratoria (Sala ERA)

Cumplir con los procesos y procedimientos
paralaatencién y manejo de la Salade
Enfermedad respiratoria (Sala ERA)

Revisar la observacion del paciente Ilene los requisitos establecidos

Revisar la observacion del pacientellene
los requisitos establecidos

Revisar la observacion del paciente llene
los requisitos establecidos

impartir instruccionesy coordinar a persona tecnico y auxiliar en los procedimientos a
ejecutar

impartir instruccionesy coordinar al
personal tecnico y auxiliar en los
procedimientos a ejecutar

impartir instrucciones'y coordinar a
persona tecnicoy auxiliar enlos
procedimientos a ejecutar

RODOLFO DUARTE CELY
80158750
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 |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 1000135819 MARTIN ALONSO JOLA ROMERO | CARRERABBBS5322 | 414589470, mart24021@gmail.com PARAFISCALES Y 77314122 11/05/2026 1 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 2026-04 2026-04 1 $0 $1.402.500
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 800251440-6 565.000 0 0 0 4 1.700 0 566.700 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) 800229739-0 723.200 0 0 0 0 4 2.100 0 725.300 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 890903790-5 110.100 110.100 4 400 110.500 1.101 110.500 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 1 565.000 566.700
) [ 4 [ 0 ) 0 Pension 1 723.200 725.300
ICBF Riesgos Laborales 1 110.100 110.500
0 [ 4 [ 0 0 ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | SENA 0 0 0
TOTALES 3 1.398.300 1.402.500

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 (DIAIMES/ANO) PLANILLA (DIAIMES/ANO) EMPLEADOS uPC
CARRERA 86 B 53 22 ! ECNERADO SO 1 0
cc 1000135819 MARTIN ALONSO JOLA ROMERO SUR 3142894702 mart24021@gmail.com PARAFISCALES Y 77314122 11/05/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL coODIGO 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 | $0 $1.402.500
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CccF PARAFISCALES
D3y 535;% clululalele|s|z]u]<]e]es éc'u ] Volunt; Volunt; Fumml hondo) 4 [cotizacion /| cod g cod g | Aport IBC ot Aporte | Aporte | Aporte [ Aport
No. [ Numero de Apellidos y Nombres L2152 z1elk[B|2|2|2 18 e|3 8 51215 6] 2 2] Are | 1BCARP | & [cotizacion | YAHHES [ Anoriante | P de o [oensional de | cod.EPs | BcEPs | & [N G- | BCARL | & | & | cotizacien [ “XA2° [ BcccE € ol || e || i || || EEAS || S
Identificacion HEAHHE & @ P subsistencia s o p
] 8 solidaridad H
8 5
1| Joocigsere | JOLA ROMERO MARTIN ALONSO [ 59| 0 N 230201 | 4.519.608 | 30| 723.200 0 0 0 0 EPS005 | 4.519.608.| 80| 565000 | 14-11 | 4.519.608 | 30 [ 8| 110:200 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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Medellin, 21 de mayo de 2026

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS HACE CONSTAR:

Que MARTIN ALONSO JOLA ROMERO con documento de identidad C1000135819, se encuentra afiliado(a) a la Administradora de Riesgos Laborales
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajador(a) de SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E con NIT
N900959048.

A continuacion, se relacionan las fechas de afiliacion:

Informacién general de la afiliacion

.Fefha Fecha fin Tipo cotizante Centr.o de Cédigo C.T (?lase de Tas.a . Estado
inicio trabajo riesgo cotizacién cobertura
2025-08 3000-12 INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DE RIESGO Il 0000000 3 2436 EN
-22 -31 SERVICIOS SUPERIOR A UN MES 003 . COBERTURA
<
g
>
* Medellin 604 4444578 » Manizales 606 8811280 « Lineas de atenciéon 01 8000 511 414 6 01 8000 941 414
» Bogota 601 4055911 » Bucaramanga 607 6917938 « Linea de conciliaciéon ARL 3103157562
« Cali 602 3808938 » Cartagena 605 6424938 « sura.co/arl
« Pereira 606 3138400 » Barranquilla 605 3197938

Paginaldel



CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS

e

E.P.S.Sanitas

Sanitas Internaciona

La EPS SANITAS en desarrollo de su programa especial para la garantia y prestacion del Plan Obligatorio de Salud denominado EPS SANITAS,

Que Martin Alonso Jola Romero, identificado(a) con CC numero 1000135819, esta registrado(a) en el POS DE EPS SANITAS con la siguiente informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DE AFILIADO
PARENTESCO

FECHA DE NACIMIENTO

ESTADO DE LA AFILIACION

CAUSA ESTADO DE AFILIACION

FECHA DE INGRESO A EPS SANITAS
FECHA DE RETIRO LABORAL / EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN OTRA EPS
SEMANAS COTIZADAS EN ULTIMO ANO
REGIMEN

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN

NIVEL SISBEN

EMPLEADOR(ES)*

CERTIFICA

CC 1000135819
Martin Alonso Jola Romero

Titular

Titular

24/02/2000

0 Tiene Derecho A Cobertura Integral
10 - Cobertura Integral

01/07/2017

Activo(a)

176 semanas

Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
47 semanas

Contributivo

27/08/2025

No aplica

CEDULA DE CIUDADANIA 1000135819 MARTIN ALONSO JOLA

ROMERO Desde 27/08/2025 - Vigente

Generado por interfaces

21/05/2026

ESTE DOCUMENTO "NO ES VALIDO" PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS.



MARTIN ALONSO JOLA ROMERO
MEDICO GENERAL

Bogota, D.C., Noviembre 30 de 2025
CUENTA DE COBRO No. MAJR 001

NO RESPONSABLE DE IVA

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.
NIT No. 900.959.048-4

DEBE A:

MARTIN ALONSO JOLA ROMERO
Rut. No. 1.000.135.819 - 6

La suma de $ 7.956.288 por concepto de: prestacion de servicios como Médico General en el
area de Urgencias de la Unidad De Servicios De Salud Occidente De Kennedy durante el
periodo de 01 AL 31 de MAYO 2026 de conformidad con lo establecido en el contrato de
prestacion de servicios No 1934-2026

Cordialmente,

MARTIN ALONSO JOLA ROMERO

Actividad economica 8621
Retencion en la Fuente Honorarios Art. 384 ET

NOTA:
Manifiesto que NO he contratado o vinculado dos (2) o mas trabajadores asociados a la actividad de servicios profesionales.
Por lo tanto, solicito me apliquen la tabla de retencion por Rentas de trabajo Art 384 ET.

Favor consignar en la cuenta de ahorros No. 24147988858 del Banco Caja Social.



Escritorio = Mend — Administracion de contratos — Ve CONTrato

1

4

6

k-3 Modificaciones del Contrato

9

Informacion general
Condiciones

Bienes y servicios
Documentos del Proveador
Documentos del contrato
Informacion presupuestal

Ejecucién del Contrato

Incumplimientos

Da

guardados

@ Cancelar

VER CONTRATO
Ejecucion del Contrato

<

Evaluacion de la Entidad Estatal | >

Porcentaje  Recepcion de articulos

Plan de Pagos

£Se requieren emisiones de cédigos de

autorizacién?
Id de pago Nimero de factura  Fecha de emision Fecha de recepcién

No existen resultados que cumplan con los criterios de bisqueda especificados

Documentos de ejecucion del contrato

Valor total de lafactura  Estado

Crear

Descripcion Nombre del archivo

(m] CUENTA JULIAN ENERO pdf CUENTA JULIAN ENERO pdf

(m] CUENTA JULIAN FEBRERO.pdf CUENTA JULIAN FEBRERO.pdf

O CUENTA JULIAN MARZO pdf CUENTA JULIAN MARZO.pdf

(m] JULIAN GERONIMO MES ABRIL. pdf JULIAN GERONIMO MES ABRIL .pdf

2:02\ wlsm
9:09 A\ all ¥ E
docs.google.com M

Google no cred ni aprobé este contenido. - Comunicarse con
ietario del formulari I

POSTEST
CAPACITACION USS

PRETEST
CAPACITACION USS
OCCIDENTE DE

OCCIDENTE DE KENNEDY

KENNEDY

Se registrd tu respuesta.

Se registro tu respuesta.

Enviar otra respuesta

Enviar otra respuesta

Google no creé ni aprobé este contenido. - Comunicarse con
el propietario del formulario - Condiciones del Servicio -
Politica de Privacidad

Con nes del Servi

¢El formulario parece sospechoso? Informe

Politica de Privacidad

¢El formulario parece sospechoso? Informe

Google Formularios

Google Formularios

oo & O docs.google.com C  eee

Cargado por
Proveedor
Proveedor
Proveedor

Proveedor

Descargar
Descargar
Descargar

Descargar

Detalle

Detalle

Detalle

Detalle
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