o,
Secretaria de Salud A
N - Integrada de Servicios de Salud Version 3
‘.

Swur Occidente E.S.E.

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion 2152018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: JOSE MANUEL PEREZ
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 10173714
CORREO ELECTRONICO: perezmanuelitojose@gmail.com CELULAR: 3017708444
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
< ) ADM FACTURACION -AUTORIZACIONES .
UBICACION DEL SERVICIO: Y ADMISIONES USS 11 PUENTE ARANDA SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo ’
COSTOS:
SU40R23 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 7590382789 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 2923 VIGENCIA 2026
. 2026-05-14 . 2026-05-28
NUMERO DE CDP 1115 FECHA 11:18:49.000 NUMERO DE CRP 20682 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |APOYO DE TRANSPORTE ADMINISTRATIVO - CONDUCTOR |
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-06-01 2026-06-30
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 para los divios tributarios se debe allegar |os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $13,724,784
VALOR EJECUTADO $11,437,320
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,287,464
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $2,287,464

PORCENTAJE DE EJECUCION

83%

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
1081989389 $914,986 $114,373 $146,398 4 $22,289 $283,060

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

TATIANA EUGENIA MARIN SALAZAR
43871908
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




Secrtars de Salud
..- Subred ntngrada de Servicios de Saled CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS
B surOccidente ESE.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C.
OBLIGACION ACTIVIDADES PRODUCTOS

Realizar la conduccién de los vehicul os de propiedad de la Subred en cumplimiento de  |Desplazamiento alos funcionariosy
las actividades asignadas por la Direccién Administrativa - Subproceso de Serviciosde |equipos a sus diferentes actividades
Apoyo. programadas.

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

Diligenciar planillas de Inspeccion Pre

Planillas de actividades y soportes. En
oficina Apoyo Administrativo

Realizar la conduccién parala Subred en cumplimiento de las actividades programadas.

Solicitar e mantenimiento y preventivo a vehiculo asignado cuando sea necesario. . . Planillas
Operaciona diaria
Informar el vencimiento de los seguros y demas documentos del vehiculo. Bstar aento alas fec’has detodos|os Por medio escrito o verbal
documentos del vehiculo
Prestar el servicio de conduccion con calidad y oportunidad para el adecuado Desplazd alos funcionarios y equipos a Planillas de actividades y soportes. En
cumplimiento de las actividades programadas. sus diferentes actividades programadas. oficina Apoyo Administrativo
Apoyar |as actividades de cargue y descargue de elementos, sin descuidar la seguridad e |Desplazé alos funcionarios y equipos a Planillas de actividades y soportes. En
integridad del vehiculo. sus diferentes actividades programadas. oficina Apoyo Administrativo
Realizar €l traslado de los funcionarios y colaboradores de la Subred alos diferentes Desplazé alos funcionarios y equipos a Planillas de actividades y soportes. En
puntos de atencién o entidades, segiin la programacion asignada. sus diferentes actividades programadas. oficina Apoyo Administrativo

Desplazd alos funcionarios y equipos a Planillas de actividades y soportes. En
sus diferentes actividades programadas. oficina Apoyo Administrativo
Realiza Verificacion de Inventario con el

Responder por los elementos e insumos que hacen parte del inventario del vehiculo. dreade activos Fijos Acta

Utilizar el vehiculo pararealizar actividades de lainstitucion Unicay exclusivamente.

Manejar adecuadamente los elementos de comunicacion que lainstitucion le suministre No Aplica No Aplica
para el desarrollo del objeto contractual. p P
Diligenciar planillas de Inspeccion Pre
Operaciona diaria

Todas las demés actividades que |e sean solicitadas para garantizar el cumplimiento del |Mantuvo disponibilidad de tiempo en el Mantuvo disponibilidad de tiempo en el

Mantener el vehiculo asignado en 6ptimas condiciones de aseo y funcionamiento. Planillas

objeto contractual. evento de ser requerido por transportes. evento de ser requerido por transportes.
Realizar €l curso de seguridad vial institucional y presentar certificado de aprobacion | Seglin programacion del areade Seguridad |Segun programacion del area de Seguridad
con un porcentaje minimo del 80%. y Salud en el Trabajo y Salud en e Trabajo
Dar cumplimiento a Politica Ambiental de la Subred Integrada de Servicios de Salud Compromiso a conservar 10s recursos Compromiso a conservar |0s recursos
Sur Occidente ESE. ambientales ambientales
Dar cumplimiento alas directrices establecidas en el Plan Institucional de Gestion Cumplir con todas |as normas Cumplir con todas |as normas
Ambiental, los Planes de Gestion Integral de Residuos Hospitalarios de cada sede, P . p .

L. . ) contempladas en el Plan Institucional de  |contempladas en el Plan Institucional de
Planes de Gestion de Residuos Peligrosos - PGIRESPEL de cada sedey Planes de . ; = .

Gestion Ambiental. Gestion Ambiental.

Accién Interno para el Aprovechamiento de |os Residuos de cada sede.

Reportar ami supervisor anomalias que

Reportar cualquier anomalia o novedad que pueda afectar negativamente el ambientey puedan afectar aotras personasy al medio

lasalud de las personas.

Informar oportunamente por correo
electronico o personalmente

ambiente.
Apoyar las demas actividades asignadas y requeridas relacionadas con el objeto del Las de'.“as gue se designen por & Las demas que se designen por ¢l
mismo. supervisor acorde con lanaturalezadelas |supervisor acorde con la naturaleza de las
' actividades a desarrollar actividades a desarrollar

TATI ANA EUGENI A MARI N SALAZAR
43871908
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



DOCUMENTO EQUIVALENTE
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E
NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

JOSE MANUEL PEREZ
C.C 10.173.714 de La Dorada Caldas

La suma de DOS MILLONES DOSCIENTOS OCHENTA Y SIETE MIL
CUATROCIENTOS 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 JUNIO de 2026,
de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No.
2923-2026.

C.C id.173.7l4 de La Dorada Caldas
CUENTA DE AHORROS DAVIVIENDA
NUMERO: 007590382789



FORMULARIO UN|CO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur Occidente E.S.E.
%@, El fturo o RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
esdetodos Persona Natural eQ Q@

(LEY 190 DE 1995)

Ultima Actualizacién: 30-jun-2026

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, JOSE MANUEL PEREZ

IDENTIFICADOCON Cc.C. ® CE. O T.1.O No. 10173714 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.
Direccion KR 81C SUR 5575 SUR Teléfonos3017708444 3017708444
Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:
NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
ANDRES FELIPE PEREZ CAMARGO 1030654797 Hijo(a)

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION
POLITICA DE COLOMBIA'Y EN LOS ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995,

PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION ®

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

QUE POSEO A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE
RELACIONO A CONTINUACION:

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "dltimo" afio gravable fueron:

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $1.769.734,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $0,00
HONORARIOS $ 21.236.808,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00

TOTAL $ 23.006.542,00
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
TIPO DE NUMERO DE LA SALDO DE LA
ENTIDAD FINANCIERA CUENTA CUENTA SEDE DE LA CUENTA CUENTA
Banco Davivienda Cuenta de ahorros 007590382789 KENNEDY $ 0,00

¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
$0,00

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:

ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR
Davivienda Libre inversion $ 15.000.000,00
Documento electrénico: 36e2b6e78f98e85c74621ad62ceb6930ff34e47287e2868c6b0365a7d53151a7 Pagina 1 de 2

NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electrénicamente



FORMULARIO UN|CO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur Occidente E.S.E.
ol E| fut RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
eQ
Persona Natural

(LEY 190 DE 1995)

Ultima Actualizacién: 30-jun-2026

| 1.2 DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES

a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:

ENTIDAD O INSTITUCION

CALIDAD DE MIEMBRO

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:

CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION

CALIDAD DE SOCIO

c) En la actualidad: SI ® NO Q) tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO

IRNELIA CAMARGO GUTIERREZ cc® ceQ T.L.O

NUMERO DOCUMENTO
24711435

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las actividades econdmicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido
desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION

3. FIRMA

Firma electrénica:
JOSE MANUEL PEREZ 30/06/2026 15:49:53

BOGOTA D.C. 30-jun-2026
FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA

CIUDAD Y FECHA

Documento electronico: 36e2b6e78f98e85c74621ad62ceb6930ff34e47287e2868c6h0365a7d53151a7 Pagina 2 de 2

NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electrénicamente




Certificado de Participacion

6391 3fae-90¢ 1-4515-9793-c060e 1382048 L a O r g an I Z aC I é n P an am e rl Can a d e I a S al u d

certifica que:

José Manuel Perez

ha participado y aprobado el Curso Virtual

Precauciones basicas: higiene de manos (COVID-19)

(version en espaiol revisada y adaptada para la region de las Américas del material disponible en OpenWHO)
Ofrecido a través del Campus Virtual de Salud Publica

Horas: 1 - Porcentaje de aprobacion: 100,00 %

22 de junio de 2026 @ Organizacién
Panamericana
i de la Salud
@”"’I‘v Organizacion
) %,_1,‘! Mundial de la Salud
Region de las Américas

. CAMPUS

Dr. Jarbaéx Ba}rbosa da Silva Jr. = % VIRTUAL
Director = DE SALUD

J PUBLICA

*La autenticidad de este certificado se puede verificar en https://campus.paho.org/mooc/mod/simplecertificate/verify.php?code=63913fae-90e1-4515-9793-c060e1382048
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Simple

Informacién de la Planilla Pagada

Nit de comercio Operador de Informacién 900097333-9

Razén Social del Operador de Informacion SIMPLE S.A.

Descripcién Pago de SuAporte

Fecha 2026-06-11, 03:05:56 PM
Periodo de Cotizacion Otros Riesgos mayo de 2026

Periodo de Cotizacién Para Salud mayo de 2026

Empresa JOSE MANUEL PEREZ
CEDULA CIUDADANIA CC 10173714

Codigo Sucursal (Nombre) ()

Referencia de Pago/ Numero Planilla 8823893122 / 1081989389

Tipo de Planilla |
Numero Transaccion Bancaria/ CUS

Banco (1052) - BANCO AV VILLAS
Valor $502.100
Estado de la Transaccién Aprobada
Direccién IP de Origen 172.29.10.57
Nit Cédigo Administradora Namero Afiliados Valor sin Mora Total Intéreses Mora
N900336004 25-14 COLPENSIONES 1 $ 280.200 $1.700
N800130907 EPS002 SALUD TOTAL EPS 1 $218.900 $1.300
SubTotales: $499.100 $3.000
Total a Pagar: $502.100

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira:PG%gma ldel
3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Fécil, SIMPLE!

SIMPLE S.A. no se hace responsable de las planillas y pagos realizados a través de otros operadores de informacién dado que no tiene medios para corroborar la
veracidad de la misma, su alcance se limita a replicar la informacién suministrada directamente por el cliente.

iEl Poder

de lo SIMPLE!
Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.




