
CERTIFICACIÓN DE CUMPLIMIENTO  DE CONTRATO U ORDEN DE 
PRESTACIÓN DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR 

TESORERIA 

Versión 3

Fecha de 
aprobación

2/15/2018

Código: 04-02-FO-0002

INFORMACIÓN DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: Gustavo Fonseca Miranda

TIPO DE DOCUMENTO: C.C X C.E No. 79135129

CORREO ELECTRONICO: tavofonseca29@gmail.com CELULAR: 3143490887

UNIDAD DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED

UBICACIÓN DEL SERVICIO:
PIC VIVIENDA SALUD PUBLICA PIC 

FONTIBON
SEDE: SUBRED

CENTRO DE 
COSTOS:  

Centro de 
costo

%

FO09K27 100

ENTIDAD 
FINANCIERA:

BANCOLOMBIA S.A TIPO DE CUENTA: AHORRO

NUMERO DE CUENTA BANCARIA 20596083062 PENSIONADO NO

INFORMACIÓN PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS

NÚMERO DE CONTRATO 2401 VIGENCIA 2023

NÚMERO DE CDP 289 FECHA
2024-01-17 
10:55:11.000

NÚMERO DE CRP 10051 FECHA
2024-01-17 
11:59:00.000

OBJETO DEL CONTRATO: TECNICO AMBIENTAL

PERIODO CERTIFICADO: DESDE
FECHA INICIAL

HASTA
FECHA FINAL

2023-03-01 2023-03-26

VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1,992,826

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 alivios tributarios se debe allegar los soportes.

CONTROL DE  EJECUCIÓN DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $4,522,180

VALOR EJECUTADO $4,522,180

VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,992,826

VALOR A LIBERAR $0

SALDO POR EJECUTAR $0

PORCENTAJE DE EJECUCIÓN 100%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica  el cumplimiento del mínimo valor de  los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 el 
valor para IBC debe ser sobre un salario mínimo legal vigente.

Número de Planilla IBC DE COTIZACION APORTE A SALUD 12.5% IBC
APORTE PENSION 

16% IBC
NIVEL 

ARL
APORTE 

ARL
TOTAL APORTES

66227894 $919,766 $114,971 $147,163 3 $22,405 $284,539

Dado en Bogotá a los veintiseis(26) días del mes de Marzo de 2023. Lo anterior para que surta el pago pertinente. 

ELIANA YASLEIDY PARDO PARRADO 
52777157 
Supervisor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por la Subred Integrada de Servicios de Salud 
Sur Occidente E.S.E. 

Todos los derechos reservados de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.. 
Copyright © 2021



CERTIFICACIÓN DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

OBLIGACIÓN ACTIVIDADES PRODUCTOS

1. Realizar proceso de implementación del plan de cuidado Institucional de los 40 
Hogares Comunitarios de Bienestar familiar para el desarrollo de las acciones 
propuestas en cada una de las sesiones de los HCB de las localidades de Kennedy y 
Fontibón.

1. Realizar proceso de implementación del 
plan de cuidado Institucional de los 40 
Hogares Comunitarios de Bienestar 
familiar para el desarrollo de las acciones 
propuestas en cada una de las sesiones de 
los HCB de las localidades de Kennedy. 
En el mes de marzo se realiza la siembra 
de la Mascota Verde y Yo, abordando los 
40 HCB en la localidad de Kennedy

Formatos plan de cuidado Institucional, 
formato sesiones colectivas, Formato 
Mascota Verde, Actas de Socialización

2. Dar cumplimiento al 100% de la meta establecida para la implementación del plan de 
cuidado institucional de los Hogares Comunitarios de Bienestar de las localidades de 
Kennedy y Fontibón garantizando los 40 hogares comunitarios priorizados.

2. Dar cumplimiento al 100% de la meta 
establecida para la implementación del 
plan de cuidado institucional de los 
Hogares Comunitarios de Bienestar de las 
localidades de Kennedy garantizando los 
40 hogares comunitarios priorizados

Formatos plan de cuidado Institucional, 
formato sesiones colectivas, Formato 
Mascota Verde, Actas de Socialización

3. Realizar verificación del 100% las rutas activadas para los menores de cinco años 
pertenecientes al HCB en donde se garantice la respectiva gestión del riesgo

3. Realizar verificación del 100% las rutas 
activadas para los menores de cinco años 
pertenecientes al HCB en donde se 
garantice la respectiva gestión del riesgo

Formato de Activación de ruta - 
Notificación vía Email

4. Notificación de eventos en interés en salud pública del proceso acorde a los riesgos 
identificados y SIRC

4. Notificación de eventos en interés en 
salud pública del proceso acorde a los 
riesgos identificados y SIRC

Diligenciamiento del formato 
correspondiente y envió vía email

5. Notificación de casos identificados de acuerdo a las necesidades de población 
abordada en los HCB.

5. Notificación de casos identificados de 
acuerdo a las necesidades de población 
abordada en los HCB.

Diligenciamiento del formato 
correspondiente y envió vía email

6. Reforzar en la líder de las asociaciones y madres comunitarias de los HCB los 
deberes y derechos respecto a la seguridad social en salud y de esta manera ser 
socializada a cuidadores de los menores.

6. Reforzar en la líder de las asociaciones y 
madres comunitarias de los HCB los 
deberes y derechos respecto a la seguridad 
social en salud y de esta manera ser 
socializada a cuidadores de los menores.

Diligenciamiento de acta

8. Entrega de Formatos de Plan de Cuidado Institucional con las implementaciones de 
las diferentes temáticas y fechas de ingreso correspondientes a los perfiles, se realiza el 
registro manteniendo la calidad de la información

7. En el mes de marzo no se programó 
actividad

No Aplica

9. Se presentan actividades al 100% bajo la supervisión y revisión del profesional de 
apoyo con la calidad y en los tiempos esperados. Se asume 100% glosa si se determinan 
inconsistencias.

8. Entrega de Formatos de Plan de 
Cuidado Institucional con las 
implementaciones de las diferentes 
temáticas y fechas de ingreso 
correspondientes a los perfiles, se realiza el 
registro manteniendo la calidad de la 
información

Formatos plan de cuidado Institucional, 
formato sesiones colectivas, Formato 
Mascota Verde, Actas de Socialización

ELIANA YASLEIDY PARDO PARRADO 
52777157 

Supervisor 

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por la Subred Integrada de Servicios de Salud 
Sur Occidente E.S.E. 
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TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

SENA

0 0 0 0 0

ICBF

0 0 0 0 0

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora No. Administradoras 
Reportadas

Valor antes de IGE, LMA, 
IRP y Mora Total a Pagar

Salud 1 145.000 145.400

Pensión 1 185.600 186.100

Riesgos Laborales 1 12.200 12.300

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 3 342.800 343.800

TOTALES SALUD

Código EPS Nombre NIT Cotización Obligatoria UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Días Mora
Valor Mora

Valor Mora 
UPC

Total a Pagar No. Afiliados

No. Autorización Valor No. Autorización Valor Cotización

EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 145.000 0 0 0 2 400 0 145.400 1

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT Cotización 
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia Días Mora Valor Mora 

Cotización
Valor Mora 

FSP Total a Pagar No. 
Afiliados

25-14 Colpensiones 900336004-7 185.600 0 0 0 0 2 500 0 186.100 1

TOTALES RIESGOS LABORALES

Código ARL Nombre NIT Cotización Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Días Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados

Obligatoria No. Autorización Valor Sistemas Cotización Mora Cotización Cotización Saldo a Favor Favor Solidaridad

14-11 ARL SURA 890903790-5 12.200 12.200 2 100 12.300 122 12.300 1

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

Código CCF Nombre NIT Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 79135129 GUSTAVO  FONSECA MIRANDA KR 138 17 D 20 3143490887 tavofonseca29@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. SI

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2023-02 2023-02 I 10/03/2023 66227894 $343.800

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACIÓN COTIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

No. Tipo No. de
Identificación Apellidos y Nombres
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Cód. 
AFP IBC AFP Cotización Voluntari

o Afiliado
Voluntario 
Aportante

Fondo 
pensional 

de 
solidaridad

Fondo 
pensional de 
subsistencia

Cód. EPS IBC EPS Cotización / 
Valor UPC

Cód. 
ARL IBC ARL

C
la
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 d

e 
R
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sg

o

Cotización Código 
CCF IBC CCF Aporte 

CCF
IBC otros 

parafiscales
Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

1 CC 79135129 FONSECA MIRANDA GUSTAVO 59 0 N 25-14 1.160.000 185.600 0 0 0 0 EPS002 1.160.000 145.000 14-11 1.160.000 2 12.200 0 0 0 0 0 0 0

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 79135129 GUSTAVO  FONSECA MIRANDA KR 138 17 D 20 3143490887 tavofonseca29@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. SI

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2023-02 2023-02 I 10/03/2023 66227894 $343.800

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)


