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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
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Yair nicolas Rojas Pacheco
TIPO DE DOCUMENTO: CcC X CE No. 1010960695
CORREO ELECTRONICO: ryairnicolas@gmail.com CELULAR: 3168505417
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: URG OBSERVACION USS OCCIDENTE DE SEDE: SUBRED
KENNEDY
Centro de %
CENTRO DE costo ’
COSTOS:
KE10B02 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA S.A TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550005100167773 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 568 VIGENCIA 2026
g 2026-05-14 - 2026-05-28
NUMERO DE CDP 1146 FECHA 15:16:14.000 NUMERO DE CRP 20222 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |CAM ILLERO
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-06-01 2026-06-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,067,240

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: $13,510,890
VALOR EJECUTADO $11,000,670
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,067,240
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $2,510,220

PORCENTAJE DE EJECUCION

81%

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
90198586 $915,492 $114,437 $146,479 3 $22,301 $283,217

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

DIANA RODRIGUEZ
52262971
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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OBLIGACION
prestar servicios de perfil (Apoyo logistico alos servicios asistensiaes), segun
necesidad dela SUBRED SUR OCCIDENTE E.S.E, de acuerdo alos principios de
sistema general de seguridad social. (SGSS), sistema obligatorio de garantiay calidad

(SOGC) y demas normas concordantes.

Diligenciamiento veraz, oportuno y completo de los formatos, documetnos, bitacoras, y
otros equivalentes, implicitos en el proceso de la prestacion de sus actividades
contractuales, informando oportunamente al supervisor del contrato, las novedadesy

observaciones que puedan afectarlos.

realizar actividades de informacion, educacion, comunicacion, encaminadas a promover
y prevenir laenfermedad y el autocuidado de lasalud anivel individual, familiar y

comunitaria

apoyar la colaboracion, actuaizacion de formatos, protocolos, guias, procedimientos de
enfermeriay adherirse alos mismosincluyendo el diligenciamiento del consentimiento
informado en |os casos pertinentes garantizando |as las normas universales de

bioseuridad

otras activiades propias del perfil que fortalezcan el desarrollo de las actividades

misionales

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Recibo y entrega de turno, me presento en
el area destacada, verificando los equipos
asignados.

Diligenciamiento veraz, oportuno y
completo de los formatos, documetnos,
bitacoras, y otros equivalentes, implicitos
en el proceso de la prestacion de sus
actividades contractuales, informando
oportunamente a supervisor del contrato,
las novedades y observaciones que puedan
afectarlos. Diligenciar formatos asignados
en tiempo real segun corresponda,
informar a profesional de enfermerialas
situaciones presentadas con los equipos y
actividades Historia clinica, formatos,
bitécoras, etc

redlizar actividades de informacion,
educacion, comunicacion, encaminadas a
promover y prevenir laenfermedad y el
autocuidado de lasalud anivel individual,
familiar y comunitaria Participar en la
educacion del paciente y cuidador sobre
hébitos de la vida saludable, reforzando las
recomendaciones de |a parte medica.
Historia clinica.

Verificar consentimientos establecidos,
diligenciado y debidamente firmados por
|0 seguin pacientes corresponde para cada
paciente.

otras activiades propias del perfil que
fortalezcan el desarrollo de las actividades
misionales Realizar el traslado de
pacientes de acuerdo a sus condiciones
medicas, teniendo en cuentalas
recomendaci ones entregadas por €l
personal de enfermeria Historia clinica

DI ANA RODRI GUEZ
52262971
Super vi sor

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DL.C,

PRODUCTOS
Historiaclinica

Diligenciamiento veraz, oportuno y
completo de los formatos, documetnos,
bitacoras, y otros equivalentes, implicitos
en el proceso de la prestacion de sus
actividades contractual es, informando
oportunamente a supervisor del contrato,
las novedades y observaciones que puedan
afectarlos. Diligenciar formatos asignados
en tiempo real segun corresponda,
informar al profesional de enfermerialas
situaciones presentadas con los equiposy
actividades Historia clinica, formatos,
bitacoras, etc

Historiaclinica.

apoyar la colaboracion, actuaizacion de
formatos, protocolos, guias,
procedimientos de enfermeriay adherirse a
los mismos incluyendo el diligenciamiento
del consentimiento informado en |os casos
pertinentes garantizando las |as normas
universales de bioseuridad Verificar
consentimientos establ ecidos, diligenciado
y debidamente firmados por lo segiin
pacientes corresponde para cada paciente.
Historiaclinicay consentimiento

otras activiades propias del perfil que
fortalezcan e desarrollo de las actividades
misionales Redlizar €l tradado de
pacientes de acuerdo a sus condiciones
medicas, teniendo en cuentalas
recomendaciones entregadas por €l
personal de enfermeria Historia clinica.

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 FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DESERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:
YAIR NICOLAS ROJAS PACHECO

C.C 1010960695 DE Bogota

La suma de 2.288.730 (DOS MILLONES DOSCIENTOS OCHENTA Y OCHO MIL SETECIENTOS TREINTA PESOS
M/CTE) por concepto de: Prestacion de servicios como camillero; en el Hospital occidente de Kennedy durante
el periodo de 01 al 31 de JULIO 2026 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de
servicios No 568-2026.

b (0,65 Q[)\@‘ﬂ

YAIR NICOLAS ROJAS PACHECO

C.C 1010960695 DE Bogota

CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA S.A

NUMERO: 0550005100167773
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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 1 0
cc 1010960695 YAIR NICOLAS ROJAS PACHECO CLL 40 N 34 52 0000000 ryairnicolas@gmail.com PARAFISCALES Y 93372635 08/07/2026
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 2026-06 2026-06 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
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 218.900 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
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
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
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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/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO 1 o
cc 1010960695 YAIR NICOLAS ROJAS PACHECO CLL 40 N 34 52 0000000 ryaimicolas@gmail.com PARAFISCALES Y 93372635 08/07/2026
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 2026-06 2026-06 1 $0 $541.800

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
5 z £
Tipoy R HEH ol |ululalelalslzlul<lo]e] § céd 9 Voluntario | Voluntario p;r?sr:ggal Fondo 2 Icotizacién /| cod P = cédigo % | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
G K z & b £ [c 6 u 6 k] g3 6 £ ¢
No-| Namero de Apellidos y Nombres ElzElc151z 2 B1= BRI 5 2 2|55 1= B B |2| are | BCAFP | & [Cotzacion | "Asiliado | Aportante de pensional de | C6d.EPS | IBCEPS | 5 [Vaorupc| AR | 'BCARL | 5 | & | Cotizacion [ Foeg” IBCCCE |2 CCF |parafiscales| SENA | ICBF | ESAP | MEN
Identificacion HEAEHE £ subsistencia H
ils & solidaridad £
o O o
1| Jo1cacoses | ROIAS PACHECO YAIR NiCOLAS [ 59| 0 N 25-14 | 1.750.905 | 30 | 280.200 0 0 0 0 EPS017 | 1.750.905|-30 (218900 | 14-11 | 1.750.905 | 30 [ 3| 42700 0 0 0 0 0 0 0 0

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




