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 2/15/2018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: FREDDY ANDRES CHITIVA ZAMUDIO
TIPO DE DOCUMENTO: Cc.C X CE No. 79955525
CORREO ELECTRONICO: fachitiva@gmail.com CELULAR: 3148530116 / 2175949
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: PIC COORDINACION PIC FONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: .
FOO09K 33 100
6
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCOLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 71462107611 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 6316 VIGENCIA 2025
g 2026-07-09 g 2026-07-31
NUMERO DE CDP 1520 FECHA 15:51:57.000 NUMERO DE CRP 26728 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFES| ONAL UNIVERSITARIO 2
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-05-01 2026-05-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $4,195,200
TIPO DE SERVICIOS | PIC 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: $41,952,000
VALOR EJECUTADO $29,366,200
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $4,195,200
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $12,585,800

PORCENTAJE DE EJECUCION

70%

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

77417276 $1,678,080 $209,760 $268,493 3 $40,878 $519,131

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

MONICA VIVIANA BELLO FLOREZ
52744682
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




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS
B surOccidente ESE.

ALCALDEA MAYOR

DE BOGOTA D.C.
OBLIGACION ACTIVIDADES PRODUCTOS
Mapa recorrido Localidad de Puente
Aranda
Capade larutadel recorrido Localidad de
Puente Aranda
Correccion de direcciones de ETOZ de
abril 2026 mapa en formato png y pdf
Cumplir acabalidad con las actividades afines al perfil de gestor, bachiller, técnicoylo |oandarizacion dedirecciones de ETOZ - |shapefile
) . : L ) de abril 2026 archivo de excel
tecndlogo, profesional, profesional especializado, conforme alo establecido por los Geocodificacion de direcciones de ETOZ | archivo de excel
lineamientos distritales del Modelo de salud MAS Bienestar en el marco de |as acciones . .
: . ; . . de abril 2026 archivo de excel
del plan de intervenciones colectivas PSPIC, en concordancia a estandares - .
S : o L . ) : Generacion de mapas de barridos de ETOZ |mapa en formato png y pdf
institucionales y portafolio de servicios, con criterios de veracidad, calidad, oportunidad .
. . . . . ; de abril 2026 documento de word
y pertinencia seglin parametros descritos en los documentos anexos del convenio, Documento de andlisis multitemporal archivo de excel
procesos, guias ingtitucionales y nacionales vigentes. 8 R ) P ;
Sistematizacion observacionesy archivo de excel
entrevistas recorridos correo electronico

Sistematizacion instrumento de
recoleccion de encuesta

Apoyo a equipo de PAl en el punto de
vacunacion delaTerminal Salitre 16 de
mayo

Fortalecimiento Técnico en la Respuesta
Integral a MPOX en Bogota
Fortalecimiento de capacidades sobre
Redaccion de documentos técnicos en
salud

Taller del Dato Espacial

Listado de asistencia
Listado de asistencia
Actay Listado de asistencia

Participar en reuniones de asistencia técnica ordinarias o extraordinarias,
fortalecimiento de capacidades, induccion o reinduccion, programadas por |a secretaria
Distrital de Salud o por la Subred.

Realizar entrega de productos, informes requeridos, bases de datos, aplicativos de la

Subred o de la SDS, entre otros, o realizar gjustes de manera oportuna cuando sean

requeridos acorde alas observaciones de calidad dada por €l supervisor del contrato y/o |Entrega de productos de mayo
lider del proceso, cumpliendo los principios de veracidad, oportunidad, calidad segin

dindmicay/o programacion de cada una de las lineas de intervencion.

Alistar los soportes y presentar auditorias programadas tanto de la Subred, la SDS o por Alistamiento de auditoria grchivqs guardados al onedrive del correo
entes de control. institucional de Accvsye PSPIC

Elaborar y presentar cronograma mensual de actividades e informes de gestion y/o
desarrollo del proceso segiin programacion y velar por € cumplimiento de estos.

archivos cargados a onedrive del correo
institucional de Accvsye PSPIC

Cronogramadel lineamiento delaSDS Cronograma del lineamiento delaSDS

Cumplir con la normativa de gestion documental para la entrega de soportes y/o Documento de andlisis multitemporal en el
) } ; - k L documento de word
informes requeridos durante la ejecucion del convenio. formato institucional
Se garantiza que lainformacion Se garantiza que lainformacion
Guardar completa confidencialidad de formaindefinida sobre lainformacion'y suministraday adquiridaen €l ejerciciode |suministraday adquiridaen el ejercicio de
documentos a los cuales tenga acceso y conozca en virtud del desarrollo del objeto las actividades realizadas en el presente las actividades realizadas en € presente

contractual y del cumplimiento de sus obligaciones, asi mismo, dara cumplimiento ala |mes, no se utiliz6 con propésitos distintos  [mes, no se utilizé con propésitos distintos

Politica de Tratamiento y Proteccién de Datos Personales de la Subred Integrada de a cumplimiento del presente contrato y a cumplimiento del presente contrato y

Servicios de Salud Sur Occidente. cumplen con lo requerido frente ala cumplen con lo requerido frente ala
confidencialidad del dato confidencialidad del dato

MONI CA VI VI ANA BELLO FLOREZ
52744682
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 A FACTURA

LA SUBREDINTEGRADADE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE

NIT:900.959.048-4

DEBEA:

FREDDY ANDRES CHITIVA ZAMUDIO

C.C 79955525 DE BOGOTA

La suma de $4'195.200 Cuatro millones ciento noventa y cinco mil
doscientos pesos moneda corriente, por concepto de servicios
prestados como profesional universitario 2 (Ingeniero Catastral y
Geodesta) en el drea Salud Publica, durante el periodo de 01 al 31 de
mayo del 2026, de conformidad con lo establecido en el contrato de
prestacion de servicios N° 6316-2025

FREDDY ANDRES CHITIVA ZAMUDIO
C.C 79955525 DE BOGOTA
CUENTADEAHORROS BANCOBANCOLOMBIA
NUMERO 714-621076-11

Nota: En constancia del anterior documento equivalente
correspondiente al mes mayo y una vez verificado el cumplimiento
de los productos, se da visto bueno como apoyo a la supervision.

Fecha:

}*Q,k\ﬁm 2026.05.26
18:45:27 -05'00"
Judy Marcela Lépez Guerrero
Apoyo a la supervision
Coordinacion PIC
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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 79955525 FREDDY ANDRES CHITIVA CL66 4A43 6019369590 fachitiva@gmail.com PARAFISCALES Y 77417276 13/05/2026 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 $543.900
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
EPSO008 Compensar EPS 860066942-7 218.900 0 0 0 5 800 0 219.700 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
231001 Colfondos 800227940-6 280.200 0 0 0 0 5 1.100 0 281.300 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 42.700 42.700 5 200 42.900 427 42.900 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 1 218.900 219.700
) [ 5 [ 0 ) [ 0 Pension 1 280.200 281.300
ICBF Riesgos Laborales 1 42.700 42.900
0 [ 5 [ 0 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 541.800 543.900

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 (DlA/MES/ANO) PLANILLA (DlA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO
cc 79955525 FREDDY ANDRES CHITIVA CL66 4A43 6019369590 fachitiva@gmail.com PARAFISCALES Y 77417276 13/05/2026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
Onica | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-04 2026-04 1 $0 $543.900

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
5 z S
Tipoy AREHEE 3 Bondg) Fondo £

. HEIEHEHARANARAR zlul<|elels] 2 |18| cod. 81 “ Voluntario | Voluntario | pensional “ & [Cotizacion /| Céd a2 | Codigo k] Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte

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
dentificacion HEAEHE g subsistencia H
s g solidaridad 3
o O 5]

1 [ cc7ogssszs | CHITVAZAWUDIOFREDDY. {59 0 N 231001 | 1.750.905 | 30| 280.200 0 0 0 0 EPS008 | 1.750.905.| 80218900 | 1411 [ 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




