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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: Fabian Andrés Gutiérrez Avendario
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 1073708594
CORREO ELECTRONICO: fabianandres_1205@hotmail.com CELULAR: 3002315335
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: PROGRAMAS Y ACCIONES PIC FONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS
FOO9K26 | 100
ENTIDAD _
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550488420590694 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 3109 VIGENCIA 2023
. 2023-10-31 ) 2023-10-31
NUMERO DE CDP 2633 FECHA 10:29-41.000 NUMERO DE CRP 54810 | FECHA 13:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |TECNICO EN SISTEMAS
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2023-10-01 2023-10-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,460,374

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, aivios
tributarios) es de anotar que paralos alivios tributarios se debe allegar 1os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $21,924,921
VALOR EJECUTADO $21,849,149
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,460,374
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $75,772
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%:

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes a sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 el

valor para |BC debe ser sobre un salario minimo lega vigente.

, ; APORTE PENSION NIVEL | APORTE
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5%IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
71355777 $984,150 $123,019 $157,464 3 $23,974 $304,457

Dado en Bogoté alostreintay un(31) dias del mes de Octubre de 2023. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

CHRISTIAN ACERO
1032393003
Supervisor

Constancia virtual de |la cuenta de

Todos | os derechos reservados de | a

cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud
Sur Cccidente E S E

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E. S.E..
Copyright © 2021
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OBLIGACION

Recepcidn y verificacion de informes mensuales, tableros de control por cada uno de

las unidades vacunadoras de la localidad

Realizacién de informes de EPS-S.

Realizacién de informes periddicos, trimestrales, semestrales, anuales y extraordinarios

Realizacién visitas de asesoria técnica a cada uno de las unidades vacunadoras de la
localidad, con énfasis en la calidad del dato en el sistema de informacion

Apoyo en ladigitacion cuando sea requerido.

Realizacién informe diagndsticos equipos de computo Subred

Participacion y asistencia en las reuniones locales, distritales programadas y

convocadas.

Generacion de listados mensuales para el area de facturacion.

Soporte de auditoria de Secretaria Distrital de Salud o interventoriainternay externa

Diligenciar de manera clara, completay oportuna, los instrumentos que le sean
encomendados para el gjercicio de su actividad, asi como velar por la custodiay €l buen

manejo de la gestion documental .

Conocer y aplicar los lineamientos del programacon el fin de garantizar el
cumplimiento de los objetivos generales y especificos del PAI.

Desarrollar las demas actividades que |e sean asignadas y afines al objeto institucional

requerido.

Recepcidn y verificacion de informes mensuales, tableros de control por cadauno de

las unidades vacunadoras de la localidad

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES
Recepcion y verificacion de informes
mensuales, tableros de control por cada
uno de las unidades vacunadoras de la
localidad
Realizacion de informes de EPS-S.
Realizacién de informes periédicos,
trimestrales, semestrales, anualesy
extraordinarios
Realizacion visitas de asesoriatécnicaa
cada uno de las unidades vacunadoras de la
localidad, con énfasis en lacalidad del
dato en el sistemade informacion
Apoyo en ladigitacion cuando sea
requerido.
Realizacion informe diagndsti cos equipos
de computo Subred
Participacion y asistenciaen las reuniones
locales, distritales programadas y
convocadas.
Generacion de listados mensuales para el
area de facturacion.

Soporte de auditoria de Secretaria Distrital
de Salud o interventoriainternay externa

Diligenciar de manera clara, completay
oportuna, los instrumentos que le sean
encomendados para el gercicio de su
actividad, asf como velar por lacustodiay
el buen manejo de la gestion documental .

Conocer y aplicar los lineamientos del
programa con €l fin de garantizar el
cumplimiento de los objetivos generales y
especificos del PAI.

Desarrollar las demas actividades que le
sean asignadas y afines al objeto
institucional requerido.

Recepcion y verificacion de informes
mensuales, tableros de control por cada
uno de las unidades vacunadoras de la
localidad

CHRI STI AN ACERO
1032393003
Super vi sor

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DL.C,

PRODUCTOS
Recepcidn y verificacion de informes
mensuales, tableros de control por cada
uno de las unidades vacunadoras de la
localidad
Realizacién de informes de EPS-S.
Realizacién de informes periédicos,
trimestrales, semestrales, anualesy
extraordinarios
Realizacién visitas de asesoriatécnicaa
cada uno de las unidades vacunadoras de la
localidad, con énfasis en la calidad del
dato en & sistema de informacion
Apoyo en ladigitacion cuando sea
requerido.
Realizacién informe diagndsticos equipos
de computo Subred
Participacion y asistencia en las reuniones
locales, distritales programadas y
convocadas.

Generacion de listados mensuales para el
drea de facturacion.

Soporte de auditoria de Secretaria Distrital
de Salud o interventoriainternay externa

Diligenciar de manera clara, completay
oportuna, los instrumentos que le sean
encomendados para el gercicio de su
actividad, asi como velar por lacustodiay
el buen manegjo de la gestion documental .

Conocer y aplicar los lineamientos del
programa con €l fin de garantizar el
cumplimiento de los objetivos generales y
especificos del PAI.

Desarrollar las demas actividades que le
sean asignadas y afines a objeto
institucional requerido.

Recepcidn y verificacion de informes
mensuales, tableros de control por cada
uno de las unidades vacunadoras de la
localidad

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 N° 10/2023
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.
NIT: 900.959.048-4

DEBE A:
FABIAN ANDRES GUTIERREZ AVENDANO
C.C. 1.073.708.594 De Soacha

La suma de $ 2°460.374 DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL

TRECIENTOS SETENTA Y CUATROS PESOS M/C, por concepto de servicios
TECNICO DE SISTEMAS durante el periodo de 01 al 31 de OCTUBRE de 2023, de
conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios N° 3109-2023.

FABIAN ANDRES GUTIERREZ AVENDANO
C.C. 1.073.708.594
CUENTA DE AHORROS DAVIVIENDA
NUMERO 488420590694
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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 CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1073708594 N CL24BISNO52 | 3002315335 | FABIANANDRES 1205@HOTM | - EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
: PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente CUNDINAMARCA SOACHA s 2023-09 2023-09 I 18/10/2023 71355777 $358.900
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS037 Nueva EPS 900156264-2 145.000 0 0 0 0 0 0 145.000 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 185.600 0 0 0 0 0 0 185.600 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo 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. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 28.300 28.300 0 0 28.300 283 28.300 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 145.000 145.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 185.600 185.600
ICBF Riesgos Laborales 1 28.300 28.300
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 358.900 358.900

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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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 CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1073708594 FABIAN AA\‘V%‘?\‘EDS/_\%T'ERREZ CL24BISNO9-52 | 3002315335 FAB'ANANiTLEgalmzos@HOTM EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
: PARAEE&?S-ESY PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Independiente CUNDINAMARCA SOACHA sl 2023-09 2023-09 ! 18/10/2023 71355777 $358.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
BREHE 9 .. Fondo | ongo o g )
o100 | rion TV VLl el elel el o] o | vmonre [commmon | s | voumn | eonsions |oemsiondge | conces | mcers [ostsnt| Gt | mcame | § | cotumion | o6t | imccor | Apee | jocores | apone | spone | spore | pane
8|2 |&]|s|5 g solidaridad | Subsistencia %
© o
C 1073708594 GUTIERREZ AVENDARNO FABIAN ANDRES |59 | 0 N 230301 | 1.160.000 185.600 0 0 0 EPS037 1.160.000 145.000 14-11 1.160.000 3 28.300 0 0 0 0 0

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




