
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: José Lawin Valdes Casseres

TIPO DE DOCUMENTO: C.C X C.E No. 1044925276

CORREO ELECTRONICO: jvaldescasseres@gmail.com CELULAR: 3175449461

UNIDAD DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED

UBICACIÓN DEL SERVICIO:
PIC PROGRAMAS Y ACCIONES USS 

FONTIBÓN
SEDE: SUBRED

CENTRO DE 
COSTOS:  

Centro de 
costo

%

FO03K26 100

ENTIDAD 
FINANCIERA:

BANCOLOMBIA S.A TIPO DE CUENTA: AHORRO

NUMERO DE CUENTA BANCARIA 91242498602 PENSIONADO NO

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

NÚMERO DE CONTRATO 1863 VIGENCIA 2024

NÚMERO DE CDP 551 FECHA
2024-02-13 
16:07:07.000

NÚMERO DE CRP 17745 FECHA
2024-02-15 
13:00:00.000

OBJETO DEL CONTRATO: GESTOR COMUNITARIO

PERIODO CERTIFICADO: DESDE
FECHA INICIAL

HASTA
FECHA FINAL

2024-02-01 2024-02-29

VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,037,696

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: $2,807,966

VALOR EJECUTADO $2,037,696

VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,037,696

VALOR A LIBERAR $0

SALDO POR EJECUTAR $770,270

PORCENTAJE DE EJECUCIÓN 73%

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

4539725037 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogotá a los veintinueve(29) días del mes de Febrero de 2024. Lo anterior para que surta el pago pertinente. 

ISLENA TORRES ACOSTA 
51840427 
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

REALIZAR PLAN DE TRABAJO Y REMITIRLO A LA SDS A MÁS TARDAR 
LOS PRIMEROS CINCO (5) DÍAS HÁBILES DE INICIADA LA VIGENCIA, EL 
FORMATO DE PLAN DE TRABAJO DEBERÁ INCORPORAR LAS 
SUBACTIVIDADES DESCRITAS EN ESTE DOCUMENTO OPERATIVO.

NO APLICA NO APLICA

"REALIZAR LA ATENCIÓN PSICOANCESTRAL EN LA MODALIDAD 
INDIVIDUAL Y/O FAMILIAR LO CUAL IMPLICA (ACERCAMIENTO, 
IMPLEMENTACIÓN DEL PLAN DE ACCIÓN Y CIERRE). DURANTE LA 
VIGENCIA SE REALIZARÁN 14 PROCESOS DE ATENCIÓN 
PSICOANCESTRAL INDIVIDUAL Y 1 FAMILIAR PARA PERSONAS 
PALENQUERAS VÍCTIMAS DEL CONFLICTO ARMADO CON MÍNIMO 4 
SESIONES POR CADA CASO. SE IDENTIFICARÁ CON LA POBLACIÓN VCA 
(CASO A CASO) SI LA ATENCIÓN PSICOSOCIAL SE REALIZARÁ 
PRESENCIAL "

"REALIZAR LA ATENCIÓN 
PSICOANCESTRAL EN LA 
MODALIDAD INDIVIDUAL Y/O 
FAMILIAR LO CUAL IMPLICA 
(ACERCAMIENTO, 
IMPLEMENTACIÓN DEL PLAN DE 
ACCIÓN Y CIERRE). DURANTE LA 
VIGENCIA SE REALIZARÁN 14 
PROCESOS DE ATENCIÓN 
PSICOANCESTRAL INDIVIDUAL Y 1 
FAMILIAR PARA PERSONAS 
PALENQUERAS VÍCTIMAS DEL 
CONFLICTO ARMADO CON MÍNIMO 
4 SESIONES POR CADA CASO. SE 
IDENTIFICARÁ CON LA POBLACIÓN 
VCA (CASO A CASO) SI LA 
ATENCIÓN PSICOSOCIAL SE 
REALIZARÁ PRESENCIAL "

FORMATOS DE INTERVENCION 
PSICOANCESTRAL, PAP030

"REALIZAR VALORACIÓN EN SALUD FÍSICA, LAS ACCIONES QUE SE 
REALICEN ESTARÁN ORIENTADAS A LA IDENTIFICACIÓN DE RIESGOS EN 
SALUD, IDENTIFICACIÓN DE BARRERAS DE ACCESO EN SALUD Y 
ACCIONES DESDE LA MEDICINA ANCESTRAL. DURANTE LA VIGENCIA SE 
REALIZARÁN 15 PROCESOS DE ATENCIÓN EN SALUD ANCESTRAL CON 
MÍNIMO 3 SEGUIMIENTOS A CADA CASO BIEN SEA INDIVIDUAL Y/O 
FAMILIAR. SE IDENTIFICARÁ CON LA POBLACIÓN VCA (CASO A CASO) SI 
LA ATENCIÓN EN SALUD ANCESTRAL SE REALIZARÁ VIRTUAL Y/O 
PRESENCIAL O EN ALTERNANCIA ENTRE LA VIRTUALIDAD Y LA 
PRESENCIALIDAD. "

REALIZAR VALORACIÓN EN SALUD 
FÍSICA, LAS ACCIONES QUE SE 
REALICEN ESTARÁN ORIENTADAS 
A LA IDENTIFICACIÓN DE RIESGOS 
EN SALUD, IDENTIFICACIÓN DE 
BARRERAS DE ACCESO EN SALUD Y 
ACCIONES DESDE LA MEDICINA 
ANCESTRAL. 15 USUARIOS EN 
ACERCAMIENTO Y SEGUNDA 
SESIÓN CORRESPONDIENTE AL 
MES.

FICHAS DE ATENCIÓN EN SALUD 
INTEGRAL DEFINIDA POR SDS, 
PAP030

DIGITAR EN MATRIZ DE SEGUIMIENTO PSICOSOCIAL POR CADA PERSONA 
VÍCTIMA DEL CONFLICTO QUE ES ATENDIDA POR EL EQUIPO (SEGÚN LA 
MODALIDAD), EL CARGUE DE LA INFORMACIÓN DEBERÁ SER DE 
MANERA SEMANAL.

DIGITAR MATRIZ DE SEGUIMIENTO 
PSICOSOCIAL POR CADA PERSONA 
VÍCTIMA DEL CONFLICTO QUE ES 
ATENDIDA POR EL EQUIPO, EL 
CARGUE DE LA INFORMACIÓN SE 
DILIGENCIA DE MANERA SEMANAL

MATRIZ DE SISTEMATIZACION 
REMITIDA A LA SDS VÍA CORREO 
ELECTRONICO

PARTICIPAR EN LAS ASISTENCIAS TÉCNICAS Y/O REUNIONES DE 
SEGUIMIENTO CUANDO SEAN CONVOCADAS POR LA SECRETARÍA 
DISTRITAL DE SALUD.

PARTICIPAR EN JORNADA DE 
ASISTENCIA TÉCNICAS DE ACUERO 
A SITACIÓN MENSUAL DE SDS

PARTICIPAR EN JORNADA DE 
ASISTENCIA TÉCNICAS DE ACUERO 
A SITACIÓN MENSUAL DE SDS

PARTICIPAR EN LAS JORNADAS DE FORTALECIMIENTO DE CAPACIDADES 
TÉCNICAS Y CUIDADO A CUIDADORES. UNA VEZ AL MES SE REALIZARÁ 
JORNADA DE FORTALECIMIENTO DE CAPACIDADES TÉCNICAS Y UNA 
VEZ AL MES SE REALIZARÁ JORNADA DE CUIDADO A CUIDADORES.

PARTICIPAR EN JORNADAS DE 
FORTALECIMIENTO DE 
CAPACIDADES TÉCNICAS Y 
CUIDADO A CUIDADORES.

ACTA Y LISTADOS DE ASISTENCIA, 
SEGÚN LA CONVOCATORIA

REALIZAR APORTES TÉCNICOS PARA EL INFORME DE LA VIGENCIA. ESTE 
INFORME SE REALIZARÁ EN LA ESTRUCTURA DEFINIDA PREVIAMENTE 
POR LA SECRETARÍA DISTRITAL DE SALUD Y DEBERÁ SER REMITIDO VÍA 
CORREO ELECTRÓNICO 10 DÍAS DESPUÉS DE FINALIZADA LA VIGENCIA.

REALIZAR APORTES TÉCNICOS 
PARA EL INFORME DE LA 
VIGENCIA. ESTE INFORME SE 
REALIZARÁ EN LA ESTRUCTURA 
DEFINIDA PREVIAMENTE POR LA 
SECRETARÍA DISTRITAL DE SALUD 
Y DEBERÁ SER REMITIDO VÍA 
CORREO ELECTRÓNICO 10 DÍAS 
DESPUÉS DE FINALIZADA LA 
VIGENCIA.

INFORME

Informe final de vigencia que contenga las recomendaciones para la continuidad del 
desarrollo de esta, identificando necesidad de ajustes en el proceso realizado y 
proyecciones de inclusión y mejora a futuro.

Informe final de vigencia que contenga las 
recomendaciones para la continuidad del 
desarrollo de esta, identificando necesidad 
de ajustes en el proceso realizado y 
proyecciones de inclusión y mejora a 
futuro.

INFORME



ISLENA TORRES ACOSTA 
51840427 

Supervisor 
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Sur Occidente E.S.E. 

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



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACIÓN APORTES
 SOPORTE DE PAGO GENERAL

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACIÓN: NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN:
NOMBRE Ó RAZÓN SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO: DEPARTAMENTO:
DIRECCIÓN: TELÉFONO:
TIPO APORTANTE: CLASE APORTANTE:
TIPO EMPRESA: ACTIVIDAD ECONOMICA:
FORMA DE PRESENTACIÓN:

CEDULA DE CIUDADANIA 1044925276
JOSE LAWIN VALDES CASSERES

BOGOTA DISTRITO CAPITAL BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
CL 2A # 5A - 36 LAS CRUCES 9999999

02-INDEPENDIENTE I-INDEPENDIENTE
PRIVADA Comercio al por mayor de computadores, equipo per

ÚNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NÚMERO PLANILLA: TIPO DE PLANILLA:
PERIODO COTIZACIÓN OTROS MES AÑO PERIODO COTIZACIÓN SALUD: MES AÑO
DÍAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): NÚMERO AUTORIZACIÓN:

4539725037 I-INDEPENDIENTES
enero 2024 enero 2024

0
2024/02/15 9997712233

TOTAL APORTES A PENSIÓN
ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE
No. COTIZANTES COTIZACIÓN

APORTES VOLUNTARIOS
EMPLEADOR COTIZANTE

FSP
SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA

MORA
COTIZACIÓN FSP

TOTALES
APORTES MORA VALOR PAGADO

230301 230301-PORVENIR 1 $ 208.000 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 208.000 $ 0 $ 208.000
SUBTOTALES: $ 208.000 $ 0 $ 208.000

TOTAL APORTES A SALUD

ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE

No.
COTIZANTES

INCAPACIDAD POR
ENFERMEDAD

NÚMERO
AUTORIZACIÓN

VALOR

LICENCIA MATERNIDAD

NÚMERO
AUTORIZACIÓN

VALOR

SALDO A FAVOR

PLANILLA VALOR

LIQUIDACIÓN

COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

MORA

COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

TOTALES

APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

ESSC07 ESSC07-ASOC. MUT. SER EMPRESA SOL. ESS 1 $ 0 $ 0 $ 0 $ 162.500 $ 0 $ 0 $ 0 $ 162.500 $ 0 $ 0 $ 162.500
SUBTOTALES: $ 162.500 $ 0 $ 0 $ 162.500

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE
No. COTIZANTES

INCAPACIDAD IRP
NÚMERO AUTORIZACIÓN VALOR PAGO A OTROS RIESGOS

SALDO A FAVOR
PLANILLA VALOR

LIQUIDACIÓN
COTIZACIÓN

TOTALES
APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

14-11 14-11 - ARL SURA 1 $ 0 $ 0 $ 0 $ 31.700 $ 31.700 $ 0 $ 0 $ 31.700
SUBTOTALES: $ 31.700 $ 0 $ 0 $ 31.700

LIQUIDACIÓN DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE

Nº IDENTIFICA
CIÓN

NOMBRES
TIPO

COTIZANTE
SUBTIPO

COTIZANTE
SALARIO
BÁSICO

TIPO DE
SALARIO

C
O

LO
M

B
IA

N
O

E
X

T
R

A
N

JE
R

O

NOVEDADES

IN
G

R
E

T

T
D

E
T

A
E

T
D

P
T

A
P

C
O

R

V
S

P

V
S

T

S
LN IG
E

LM
A

V
A

C

A
V

P

V
C

T

IR
P

SEGURIDAD SOCIAL
PENSIÓN

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC COTIZACIÓN

FSP

SUBSISTENCIA SOLIDARIDAD

APORTES
VOLUNTARIOS

EMPLEADOR EMPLEADO

TOTAL
APORTE

SALUD

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

TOTAL
APORTE

ARP

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC
CENTRO

DE
TRABAJO

TOTAL
APORTE

PARAFISCALES

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC

CCF

ADMIN
TOTAL

APORTE

SENA

TOTAL
APORTE

ICBF

TOTAL
APORTE

C
O

M

R
E

F
O

R
M

A
T

R
IB

U
T

A
R

IA

INDICADOR
TARIFA

ESPECIAL

ESAP

TOTAL
APORTE

MINEDU

TOTAL
APORTE

1 CC
1044925276

VALDES
CASSERES
JOSE LAWIN

INDEPENDIE
NTE
CONTRATO
PRESTACIÓN
DE
SERVICIOS

$ 1.300.000 230301-
PORVENIR

30 $
1.300.000

$ 208.000 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 208.000ESSC07-
ASOC.
MUT. SER
EMPRESA
SOL. ESS

30 $
1.300.000

$ 162.500 $ 0 $ 162.50014-11 -
ARL SURA

30 $
1.300.000

104492527 $ 31.700 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0NO Normal $ 0 $ 0

TOTAL $ 402.200

2024/02/15 5:57 PM USUARIO: SOI CNJIMENEZ 1PÁGINA 1 DE



 

DOCUMENTO EQUIVALENTE No 02/2024 

LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E 

NIT: 900.959.048-4 

 
 
 

DEBE A: 

 
JOSE LAWIN VALDES CASSERES 

C.C 1.044.925.276 

 
 
 
 

La suma de $ $2.037.696 ( DOS MILLON TREINTA Y SIETE MIL  SEIS 

CIENTOS NOVENTA Y SEIS PESOS /cte.), por concepto de: Prestar servicios como 

SABEDOR durante el periodo del 1 al 29 de febrero de 2024 de conformidad con lo 

establecido en el contrato de prestación de servicios No 1863-2024 
 
 
 
 
 

 

JOSE LAWIN VALDES CASSERES 

C.C 1.044.925.276 

CUENTA DE AHORROS BANCOLOMBIA 

NÚMERO 91242498602 


