- _
.L- ;T:;:::;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén 3
. Sur Occidente E.S.E.
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade 2/15/2018
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Gustavo Fonseca Miranda
TIPO DE DOCUMENTO: Cc.C X | CE | No. 79135129
CORREO ELECTRONICO: tavofonseca29@gmail.com CELULAR: 3143490887
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
) PIC ESPACIO DE VIVIENDA
UBICACION DEL SERVICIO: INSTITUCIONAL SALUD PUBLICA PIC SEDE: SUBRED
FONTIBON
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: a
FOQ9K 27 100
2
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCOLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 20596083062 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 2401 VIGENCIA 2023
. 2024-01-17 . 2024-01-17
NUMERO DE CDP 289 FECHA 10:55:11.000 NUMERO DE CRP 10051 FECHA 11:59:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |TECNICO AMBIENTAL
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-01-01 2024-01-31
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 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: $29,535,982
VALOR EJECUTADO $29,535,982
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,460,374
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

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
73968949 $984,150 $123,019 $157,464 3 $23,974 $304,457

Dado en Bogoté alostreintay un(31) dias del mes de Enero de 2024. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

ELIANA YASLEIDY PARDO PARRADO
52777157
Supervisor

Const anci a virtual

Sur Cccidente E. S E.

de |l a cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud

Todos | os derechos reservados de | a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E. S E. .
Copyright © 2021




Secrtars de Salud
..- Subred ntngrada de Servicios de Saled CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

1. Realizar proceso de implementacion 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
Fontibén.

2. Dar cumplimiento al 100% de la meta establecida para laimplementacion del plan de
cuidado institucional de los Hogares Comunitarios de Bienestar de |as localidades de
Kennedy y Fontib6n garantizando los 40 hogares comunitarios priorizados.

3. Readlizar verificacion del 100% las rutas activadas para los menores de cinco afios
pertenecientes al HCB en donde se garantice la respectiva gestion del riesgo

4. Notificacion de eventos en interés en salud publica del proceso acorde alos riesgos
identificadosy SIRC

5. Notificacion de casos identificados de acuerdo alas necesidades de poblacién
abordadaen los HCB.

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

8. Entrega de Formatos de Plan de Cuidado Institucional con las implementaciones de
las diferentes teméticas y fechas de ingreso correspondientes a los perfiles, serealizael
registro manteniendo la calidad de lainformacién

9. Se presentan actividades a 100% bajo la supervision y revision del profesiona de
apoyo con lacalidad y en los tiempos esperados. Se asume 100% glosasi se determinan
inconsistencias.

ACTIVIDADES

1. Realizar proceso de encuesta de
necesidades de acuerdo a plan de cuidado
Institucional de los 40 Hogares
Comunitarios de Bienestar familiar para el
desarrollo de las acciones propuestas en
cadaunadelas sesionesdelosHCB dela
localidad de Kennedy.

2. Dar cumplimiento al 100% de la meta
establecida para laimplementacion del
plan de cuidado ingtitucional delos
Hogares Comunitarios de Bienestar de la
localidad de Kennedy garantizando |os 40
hogares comunitarios priorizados

3. Realizar verificacion del 100% las rutas
activadas para los menares de cinco afios
pertenecientes @ HCB en donde se
garantice la respectiva gestion del riesgo
4. Notificacion de eventos en interés en
salud publica del proceso acorde alos
riesgos identificadosy SIRC

5. Notificacion de casos identificados de
acuerdo alas necesidades de poblacion
abordada en los HCB.

6. Reforzar en lalider de las asociacionesy
madres comunitarias de los HCB los
deberes y derechos respecto a la seguridad
socia en saludy de esta manera ser
socializada a cuidadores de |os menores.

7. En el mes no se programo actividad

8. Entrega de Formatos de Plan de
Cuidado Institucional con las
implementaciones de las diferentes
teméticasy fechas de ingreso
correspondientes alos perfiles, serealiza el
registro manteniendo la calidad dela
informacién

ELI' ANA YASLEI DY PARDO PARRADO
52777157
Super vi sor

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DL.C,

PRODUCTOS

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

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

Formato de Activacion de ruta -
Notificacion via Email

Diligenciamiento del formato
correspondiente y envié viaemail

Diligenciamiento del formato
correspondiente y envié viaemail

Diligenciamiento de acta
No Aplica

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

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° 01/2024
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.
NIT: 900.959.048-4

DEBE A:
GUSTAVO FONSECA MIRANDA
C.C. 79135129 BOGOTAD.C

La suma de 52,460,374 (DOS MILLONES CUETROCIENTOS SESENTA MIL TRESCIENTOS
SETENTAY CUATRO PESOS M/C) por concepto de servicios como Técnico Ambiental
durante el periodo de 1 al 31 de ENERO de conformidad con lo establecido en el contrato
de prestacion de servicios

N°2401-2023

GUSTAVO FONSECA MIRANDA
C.C.79135129
CUENTA DE AHORROS BANCOLOMBIA
NUMERO 20596083062
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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 CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 79135129 GUSTAVO FONSECA MIRANDA KR 13817 D 20 3143490887 |  tavofonseca29@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
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 | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2023-12 2023-12 ! 15/01/2024 73968949 $360.700
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
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 145.000 0 0 5 700 0 145.700 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
25-14 Colpensiones 900336004-7 0 0 0 0 5 900 0 186.500 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 5 200 28.500 283 28.500 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 1 145.000 145.700
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 185.600 186.500
ICBF Riesgos Laborales 1 28.300 28.500
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 358.900 360.700

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 79135129 GUSTAVO FONSECA MIRANDA KR 13817 D 20 3143490887 |  tavofonseca29@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2023-12 2023-12 ! 15/01/2024 73968949 $360.700
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
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 3 28.300 0 0 0 0 0 0 0

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




