o,
Secretaria de Salud A
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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: Camilo Andres Rodriguez Avendafio
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 1019110278
CORREO ELECTRONICO: cara36275@hotmail.com CELULAR: 3108173618
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
) U C SCTO 2035 SEGURIDAD,
UBICACION DEL SERVICIO: CONVIVENCIA Y JUSTICIA USSPABLO VI SEDE: SUBRED
BOSA
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: a
PA16V07 100
9
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCOLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 24177056703 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 1652 VIGENCIA 2026
. 2026-08-13 - 2026-08-31
NUMERO DE CDP 1710 FECHA 15:48:11.000 NUMERO DE CRP 29219 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFES| ONAL UNIVERSITARIO 2
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-03-01 2026-03-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $4,283,775

TIPO DE SERVICIOS | Asistencial RESERVA DE GLOSA 0% N/A

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentgje. O cualquier otra novedad que repercuta en el pago de honorarios, alivios
tributarios) es de anotar que paralos alivios tributarios se debe allegar |os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $17,135,100
VALOR EJECUTADO $8,567,550
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $4,283,775
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $8,567,550
PORCENTAJE DE EJECUCION 50%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el 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 el
valor para|BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. ; APORTE PENSION NIVEL | APORTE
9
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
64049876 $1,713,510 $214,189 $274,162 3 $41,741 $530,091

Dado en Bogotd alostreintay un(31) dias del mes de Marzo 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

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

Desarrollar las actividades que se generan directa e indirectamente del objeto
contractual en las Unidades de prestacion de servicios asignadas de acuerdo con la
programacion de actividades

Cumplir con €l objeto del contrato, de manera personal y auténoma.

Tener en cuenta las observacionesy lineamientos del supervisor del contrato.

Cumplir con las Guias, protocolos y procedimientos implementados por la Subred y
demés caracteristicas del sistema obligatorio de Garantias de Calidad de la Atenci6n en
Salud en el Sistema General de Seguridad Social.

Realizar Las actividades encomendadas rel acionadas con |as politicas de LA SUBRED
respecto a proceso de acreditacion, habilitacion y certificacion en Sistema de Gestion
de Calidad.

Ejecutar oportunamente sus obligaciones contractuales en concordancia con |os planes
que formule la Entidad en especial el Plan Operativo Anual y el Plan de Gestion dela
Gerencia.

Participar en las actividades de prevencion y promocion organizadas por LA SUBRED
y Comités cuando sea requerido

Apoyar con lasupervisién y seguimiento de contratos que celebre la Subred, cuando a
ello hubiere lugar.

Coadyuvar con la supervision de contratos que celebre la Subred, cuando a ello hubiere
lugar

Ejecutar las acciones preventivas y/o correctivas, y/o plan de mejoramiento a que haya
lugar de acuerdo alas evaluaciones y recomendaciones emitidas por |os 6rganos
externos, supervisor del contrato y/o directrices internas

Preparar y presentar conforme a su competencia los informes, solicitudes, peticiones
y/o respuestas, requeridas por las entidades piblicas o privadas; dentro de los términos
deley, garantizando la veracidad, oportunidad y confidencialidad de los mismos

L as demés necesarias para el buen cumplimiento del contrato, de acuerdo con la
normatividad tanto interna como externa para la ejecucion de contratos de esta
naturaleza.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DL.C,

ACTIVIDADES PRODUCTOS

Realizar todas |as gestiones para el €l
cumplimiento de las metas de la Direccién |Correo
y Gestion del Riesgo

Utilizar todos | os recursos dados por la dgr

parallevar acabo lafinaidad del mismo Correo
Qumpl ir con todos los parametros y Correo
lineamientos dados por la dgr
realizar cumplimiento de todos los

Correo

protocol os implementados por la dgr

Cumplimiento de politicas dela Sub red en
pro de acreditacion y certificacion en el Correo
Sistema de Gestion de Calidad

Revisién de documentacion — contratos

parael funcionamiento del plan operativo |Correo
y plan de gestion

Abordar de lamejor maneralas

actividades organizadas parallevar acabo |Informe
ele cumplimiento de dgr

Revision de convenios y. contratos
celebrados por laDgr parael
cumplimiento del funcionamiento
organizaciona

Revision de convenios y contratos
celebrados por la Dgr para el
cumplimiento del funcionamiento
organizacional

Cumplir con requerimientos emitidos por
|os 6rganos externos, supervisor del Correo
contrato y/o directrices internas

Correo

Correo

Organizar documentacion y proyectar

todos los informes dentro del término Correo

Dar cumplimiento atodas funciones de
manera oportuna parael cumplimiento de  |Correo
las metas de laDgr

MONI'CA VI VI ANA BELLO FLOREZ
52744682
Super vi sor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por |a Subred |ntegrada de Servicios
Sur Cccidente E S E

de Sal ud

Todos | os derechos reservados de |a Subred |Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E..
Copyright © 2021
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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 1019110278 IO A o I CR151G143B18 | 3108173618 | CARA36265@HOTMAILCOM |  PARAFISCALES Y 73635099 2210412026 ! 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 2026-03 2026-03 1 $0 $542.300
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 1 200 0 219.100 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
230301 Porvenir 800224808-8 280.200 0 0 0 0 1 200 0 280.400 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 1 100 42.800 427 42.800 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 1 218.900 219.100
) [ 1 [ 0 ) [ 0 Pension 1 280.200 280.400
ICBF Riesgos Laborales 1 42.700 42.800
0 [ 1 [ 0 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 541.800 542.300

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 (DlA/MES/ANO) PLANILLA (DlA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO
cc 1019110278 IO A o I CR151G143B18 | 3108173618 | CARA36265@HOTMAILCOM |  PARAFISCALES Y 73635099 2210412026 ! 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 2026-03 2026-03 1 $0 $542.300

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
cc RODRIGUEZ AVENDARO CAMILO
1| Joro110078 ANDRES 59| 0 N 230301 | 1.750.905 | 30 | 280.200 0 0 0 0 EPS008 | 1.750.905|-30 (218900 | 14-11 | 1.750.905 | 30-[ 8| 42700 0 0 0 0 0 0 0 0

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




DOCUMENTO EQUIVALENTE N° 3/2026
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUROCCIDENTE E.S.E NIT 900.959.048-4

DEBEA:

CAMILO ANDRES RODRIGUEZ AVENDANO
CC 1.019.110.278 - DE Bogota

La suma (CUATRO MILLONES DOSCIENTOS OCHENTA Y TRES MIL SETECIENTOS
SETENTA'Y CINCO PESOS M/CTE) ($ 4.283.775) por concepto de Prestar servicios Profesionales
a la gestion administrativa y/o asistencial en la oficina o direccion de Gestion del Riesgo en Salud
dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional, durante el periodo del
01 de marzo de 2026 al 31 de marzo del 2026 de conformidad con lo establecido en el contrato de

prestacion de servicios N° 1652-2026.

Y

CAMILO ANDRES RODRIGUEZ AVENDANO

1.019.110.278 No de BOGOTA

CUENTA DE AHORROS BANCO BANCOLOMBIA No 241-770-567-03



