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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDENDE  |Fechade 21152018
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  |aprobacion
TESORERIA
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: FERNANDO CORTES LEON
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 1012416563
CORREO ELECTRONICO: FERNANDO28CORTES@GMAIL.COM CELULAR: 6049700-3043798370
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO:; PROGRAMAS Y ACCIONES PIC FONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
FOO09K26 | 100
ENTIDAD _
FINANGIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 475600034387 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 3010 VIGENCIA 2023
. 2023-10-31 } 2023-10-31
NUMERO DE CDP 2633 FECHA 10:2941.000 NUMERO DE CRP 54765 | FECHA 13:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: [MENSAJERO CON MOTO PIC
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
4517315617 $984,150 $123,019 $157,464 4 $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
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OBLIGACION

1, Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establecidos por la SUBRED, Y
de apoyar laimplementacién de los mismos

2. Apoyar ala SUBRED en las actividades que demande seguin requerimientos inter
institucionales y extrainstitucionales

3. Registrar |as actividades realizadas rel acionadas con |a prestacion del servicio, de
acuerdo con € sistema de informacién de la SUBRED

4. Entregar laconstanciade afiliacion y el pago a sistema de seguridad social en salud,
pensionesy riesgos profesionales mensua mente

5. Mantener disponibilidad permanente en el teléfono mévil de manera que pueda
mantener un contacto permanente

6. Registrar los diferentes reportes y libros propios del servicio

7. Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y
entregarle a supervisor del contrato paralacertificacion del cumplimiento

8.Participar en las jornadas de capacitacién, induccién reuniones y eventos alos cuales
se ha convocado

9. Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio e implementar las
acciones de mejora definidas para el servicio

10. Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establecidos por la SUBRED, a
demés de apoyar laimplementacion de los mismos

11.redlizar los recorridos necesarios para garantizar el seguimiento de la poblacion
objeto del programa PAI

12. Redlizar los recorridos en compafiia de un vacunador de la SUBRED
13. Redlizar |os desplazamientos necesarios solicitados por el supervisor

14. Redlizar las demés actividades que |e sean asignadas por |os que gjercen el control
de gjecucion del contrato acordes con el objeto

15. Participar activay pro activamente en todas | as actividades programadas por la
institucion en el proceso de acreditacion que apunta al mejoramiento continuo de la
entidad

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

se redlizan las actividades asignadas, los
respectivos seguimientos de lalocalidad de

Kennedy
se gpoyan las actividades asignadas

se redlizan planillas de recorridos
realizados en el mes

se entrega planilla de afiliacion del sistema
de seguridad social en salud, pensionesy
riesgos profesionales.

se mantiene disponibilidad en teléfono
movil, disposicion a cualquier [lamado

se registran |os recorridos asignados

se entrega planilla de los dias |aborados
asistio alas reuniones seglin programacion
y soporte en listados de asisitencia

se notifican las fallas para el mejoramiento
continuo

Serealiza absolutareservadela
informacion que se da a conocer en €l
desarrollo de las actividades.

Serealizan los recorridos alas visitas
asignadas por €l grupo de la cohorte

se redlizan |os recorridos en compafiia de
lavacunadora

en el mes seredlizan las visitas asignadas
en laSUBRED

Se aplico los lineamientos del programa en
€l desarrollo de mis actividades durante €l
mes

se realizan | as actividades asignadas

CHRI STI AN ACERO
1032393003
Super vi sor

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

se asiste arecorridos asignados

se asiste a actividades asignadas

se diligencian planillas de los recorridos
redlizados

se entrega planillade afiliacion

se esta pendiente a cualquier Ilamado que
realiza el supervisor

se entrega planilla de recorridos

se entrega planillade los diferentes
recorridos asignados

Seredlizan los recorridos alas visitas
asignadas por €l grupo de la cohorte

notificar fallas a supervisor inmediato

se asiste arecorridos asignados de la
localidad de Kennedy

Serealizan los recorridos alas visitas
asignadas por €l grupo de la cohorte

se realizan |os recorridos en compafiia de
lavacunadora

seredlizan lasvisitas asignadas en la
SUBRED

Se laboro oportunamente dando
cumplimiento alas visitas

serealizaron las actividades asignadas por
el supervisor
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DOCUMENTO EQUIVALENTE N° 10/2023
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

FERNANDO CORTES LEON

CC1012416563 DE BOGOTA

La suma de $ 2.460.374 Dos millones cuatrocientos sesenta mil trecientos setenta y cuatro
MCE, por concepto de servicios de MENSAJERO CON MOTO-TECNICO 1 durante el periodo
de 1 de octubre del 2023 al 31 de octubre del 2023 de conformidad con lo establecido en el
contrato de prestacion de servicios N° 3010/2023

%ﬁ randoCetes

FERNANDO CORTES LEON

CC1012416563 de BOGOTA
CUENTA DE AHORROSBANCO DAVIVIENDA

NUMERO 475600034387
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

ancoomeva

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: ' CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1012416563 || NUMERO PLANILLA: 4517315617 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: FERNANDO CORTES LEON || pER|0pO COTIZACION OTROS MES septiembre ANO 2023  PERIODO COTIZACION SALUD: MES septiembre ARO 2023
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || DiaS DE MORA. 0
DIRECCION: BOGOTA  TELEFONO: 6049700 || FEcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/10/09 NUMERO AUTORIZACION: 9996162835
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
231001 231001-COLFONDOS 1 $ 185.600 $Q $0 $0 $Q $0 $0 $ 185.600 $0 $ 185.600
'SUBTOTALES: $ 185.600 $0 $ 185.600
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR ]
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS008 EPS008-COMPENSAR 1 $0 $0 $0 $ 145.000 $0 $Q $0 $ 145.000 $0 $Q $ 145.000
'SUBTOTALES: $ 145.000 $0 $0 $ 145.000
( TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF24 CCF24-COMPENSAR 1 $23.200 $0 $23.200
'SUBTOTALES: $23.200 $0 $23.200
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
29l .« PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
= =
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | o\ e | TipODE |3 2| & % olFwuaalgla |-z s wl<| o 2 | a 5 FSP fPORTES INDICADOR o 5 CENTRO S
Ne - NOMBRES |COTIZANTE[COTIZANTE| 7, ; S|ZloE|z|upl<gl<|0| o |2 | F || 0| = < > 90| O COTIZACION VOLUNTARIOS TOTAL O ~n| VALOR| TOTAL o TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION BASICO |SALARIO|Z (S| RR| £ | |FFFFO >|> @ 0|23 > g >| %] aDmIN | 1BC TARIFA ADMIN || IBC  |COTIZACION ADMIN |5 IBC DE 2 ADMIN
OlElwe 2 APORTE 9 ADRES| APORTE 9 APORTE}S APORTEAPORTEAPORTEAPORTE/APORTE
9| xF = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL S S TRABAJO o
1 cc CORTES  [NDEPEND $1.160.000 NO 231001- |30 $ $185.600 $0 $0 $0 $0 Normal $ 185.600EPS008- 30 §  $145.000 $0 $145.000 $0 $030 $CCF24- |$23.200 $0 $0 $0 $0
1012416563500 o COLFOND | | 1.160.000 COMPENS| | 1.160.000 1.160.000COMPENS
0S AR AR
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