
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: Claribeth Valois Mosquera

TIPO DE DOCUMENTO: C.C X C.E No. 1076382909

CORREO ELECTRONICO: clarivm1804@gmail.com CELULAR: 3105221770

UNIDAD DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED

UBICACIÓN DEL SERVICIO:
PIC PROGRAMAS Y ACCIONES SALUD 

PUBLICA PIC FONTIBON
SEDE: SUBRED

CENTRO DE 
COSTOS:  

Centro de 
costo

%

FO09K26 100

ENTIDAD 
FINANCIERA:

BANCOLOMBIA S.A TIPO DE CUENTA: AHORRO

NUMERO DE CUENTA BANCARIA 14100012929 PENSIONADO NO

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

NÚMERO DE CONTRATO 5918 VIGENCIA 2024

NÚMERO DE CDP 1746 FECHA
2024-07-22 
14:12:49.000

NÚMERO DE CRP 48329 FECHA
2024-07-31 
16:16:25.000

OBJETO DEL CONTRATO: PROFESIONAL EN PSICOLOGIA

PERIODO CERTIFICADO: DESDE
FECHA INICIAL

HASTA
FECHA FINAL

2024-07-18 2024-07-31

VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,005,690

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: $2,152,774

VALOR EJECUTADO $2,005,690

VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,005,690

VALOR A LIBERAR $0

SALDO POR EJECUTAR $147,084

PORCENTAJE DE EJECUCIÓN 93%

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

0 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogotá a los treinta y un(31) días del mes de Julio 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 UN ENCUENTRO (VIRTUAL Y/O PRESENCIAL) DURANTE LA 
VIGENCIA DE DIÁLOGO Y SOCIALIZACIÓN DE LA PROPUESTA RUTA 
DIFERENCIAL DE ATENCIÓN PSICOSOCIAL CON POBLACIÓN 
AFRODESCENDIENTE VÍCTIMA DEL CONFLICTO ARMADO CON LOS 
LÍDERES Y/O LA MESA DE VÍCTIMAS AFRO. (SEGÚN CONCERTACIÓN Y 
DISPONIBILIDAD DE LA MESA AFRO)

SE REALIZAN CIERRES DE 10 
PROCESO INDIVIDUALES Y 1 
FAMILIAR

FICHAS ATENCION, MATRIZ DE 
ATENCION Y PAP030

REALIZAR LA ATENCIÓN PSICOANCESTRAL EN LA MODALIDAD 
INDIVIDUAL Y/O FAMILIAR LO CUAL IMPLICA (ACERCAMIENTO, 
IMPLEMENTACIÓN DEL PLAN DE ACCIÓN Y CIERRE).75 CASOS EN LA 
VIGENCIA

SE REALIZAN CIERRES DE 10 
PROCESO INDIVIDUALES Y 1 
FAMILIAR

FICHAS ATENCION, MATRIZ DE 
ATENCION Y 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.

MATRIZ DILIGENCIADA 
SEMANAMENTE

MATRIZ DILIGENCIADA

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

N/A N/A

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

FORTALECIMIETNO TECNICO 22 DE 
JULIO Y AUTOCUIDADO 30 JULIO

ACTAS Y LISTADOS DE ASISTENCIA

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 CONSOLIDACION DE 
INFORMACION DE VIGENCIA Y 
CICLO

INFORME ENVIADO POR CORREO A 
LA COORDINACION

Durante la vigencia se realizará el abordaje de atención psico ancestral comunitario 
(UBUNTU) para personas víctimas del conflicto armado. Para el desarrollo de las 
acciones de atención psico ancestral comunitario (UBUNTU) se ha definido la 
participación del equipo psicosocial completo (4 perfiles), quienes para cada una de las 
sesiones deberán preparar la metodología, así como la respectiva sistematización y 
registro de las personas en proceso de atención psico ancestral en formato previamente 
establecido.

27 DE JULIO UBUNTU 
COMUNITARIO

FICHAS DE ATENCION, LISTADOS, 
ACTAS, PAP030 Y FOTOS

Durante la vigencia se realizará el abordaje de atención psico ancestral comunitario 
(UBUNTU) para personas víctimas del conflicto armado. Para el desarrollo de las 
acciones de atención psico ancestral comunitario (UBUNTU) se ha definido la 
participación del equipo psicosocial completo (4 perfiles), quienes para cada una de las 
sesiones deberán preparar la metodología, así como la respectiva sistematización y 
registro de las personas en proceso de atención psico ancestral en formato previamente 
establecido.

27 DE JULIO UBUNTU 
COMUNITARIO

FICHAS DE ATENCION, LISTADOS, 
ACTAS, PAP030 Y FOTOS

4. PARTICIPAR ACTIVAMENTE EN LOS PROCESOS DE ACREDITACIÓN, 
HABILITACIÓN Y SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN QUE ADELANTE LA 
SUBRED, Y APOYAR ESTOS PROCESOS CON LA INFORMACIÓN Y/O 
DOCUMENTACIÓN QUE SEA REQUERIDA, SEGÚN EL ÁREA A QUE 
CORRESPONDA.

N/A N/A

5. RESPONDER POR LAS GLOSAS GENERADAS EN EL DESARROLLO DE LAS 
OBLIGACIONES DEL PRESENTE CONTRATO, SI A ELLO HUBIERE LUGAR. 
EN LOS CASOS EN LOS QUE APLIQUE EL CONTRATISTA AUTORIZA CON 
LA FIRMA DEL PRESENTE CONTRATO EL DESCUENTO DE LOS VALORES 
QUE SE GENEREN POR GLOSAS DEFINITIVAS NO SUBSANABLES 
APLICADAS EN CONTRA DE LA E.S.E. Y CON OCASIÓN DEL DESARROLLO 
DE SUS ACTIVIDADES PREVIO SEGUIMIENTO POR PARTE DEL 
SUPERVISOR Y TRAMITE DEL ÁREA DE FINANCIERA COMPETENTE.

CONSOLIDACION ADMISTRATIVA 
DEL PROCESO DE ATENCION AFRO

FICHAS DE ATENCION, LISTADOS, 
ACTAS, PAP030 Y FOTOS

6. PAGAR SUS APORTES AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL 
INTEGRAL DURANTE LA EJECUCIÓN DEL PRESENTE CONTRATO SOBRE 
LOS MONTOS LEGALES ESTABLECIDOS Y DENTRO DE LOS TIEMPOS 
ESTABLECIDOS PARA TAL FIN. EL INCUMPLIMIENTO DE ESTA 
OBLIGACIÓN O LA PRESUNTA FALSEDAD EN SU SOPORTE DOCUMENTAL 
SERÁN CAUSAL DE TERMINACIÓN DEL CONTRATO, PREVIO 
SEGUIMIENTO Y NOTIFICACIÓN POR PARTE DEL SUPERVISOR.

N/A N/A

"7. VELAR Y RESPONDER POR LOS RECURSOS Y ADECUADO 
FUNCIONAMIENTO DE LOS EQUIPOS, DOCUMENTOS O BIENES MUEBLES 
ENTREGADOS A TÍTULO DE PRÉSTAMO PARA LA EJECUCIÓN DE LAS 
ACTIVIDADES PROPIAS DEL OBJETO DEL PRESENTE CONTRATO. EN CASO 
DE INCURRIR EL CONTRATISTA, EN EXTRAVÍO, PÉRDIDA, DESTRUCCIÓN 
O DAÑO NO PROVENIENTE DEL USO NORMAL, DE BIENES ENTREGADOS 
PARA EL DESARROLLO DE SUS ACTIVIDADES, SE DARÁ APLICACIÓN A 
LOS PARÁMETROS INSTITUCIONALES ESTABLECIDOS PARA ELLO Y AL 
PROCESO INSTITUCIONAL PARA REPORTE DE HURTOS Y/O DAÑOS DE 
BIENES, ADEMÁS DE LOS LINEAMIENTOS ESTABLECIDOS POR LA 
COMPAÑÍA DE SEGUROS EN CASO DE APLICAR. "

REALIZAR DEBIDO CUIDADO DE 
LOS RECURSOS

FICHAS DE ATENCION, LISTADOS, 
ACTAS, PAP030 Y FOTOS



8. EJECUTAR LAS ACCIONES PREVENTIVAS Y/O CORRECTIVAS, Y/O PLAN 
DE MEJORAMIENTO A QUE HAYA LUGAR DE ACUERDO A LAS 
EVALUACIONES Y RECOMENDACIONES EMITIDAS POR LOS ÓRGANOS 
EXTERNOS, SUPERVISOR DEL CONTRATO Y/O DIRECTRICES INTERNAS.

N/A N/A

9. PREPARAR Y PRESENTAR CONFORME A SU COMPETENCIA LOS 
INFORMES, SOLICITUDES, PETICIONES Y/O RESPUESTAS, REQUERIDAS 
POR LAS ENTIDADES PÚBLICAS O PRIVADAS; DENTRO DE LOS TÉRMINOS 
DE LEY, GARANTIZANDO LA VERACIDAD, OPORTUNIDAD Y 
CONFIDENCIALIDAD DE LOS MISMOS.

CONSOLIDACION ADMISTRATIVA 
DEL PROCESO DE ATENCION AFRO

INFORMES, FICHAS DE ATENCION, 
LISTADOS, ACTAS, PAP030 Y FOTOS

10. ASISTIR Y APROBAR LOS PROCESOS DE ACTUALIZACIÓN 
PRESENCIALES Y VIRTUALES, INDUCCIÓN Y/O RE INDUCCIÓN, 
PROGRAMADOS POR EL CONTRATANTE Y POR LAS ENTIDADES 
AUTORIZADAS POR ÉSTE, CON EL FIN DE CONTRIBUIR AL DESARROLLO 
DE LAS ACTIVIDADES Y OBLIGACIONES CONTRACTUALES.

N/A N/A

11. REALIZAR TODAS AQUELLAS ACTIVIDADES NECESARIAS 
TENDIENTES AL CABAL CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL NEGOCIO 
JURÍDICO E INFORMAR DE MANERA OPORTUNA LAS DIFICULTADES QUE 
SE PRESENTEN EN LA EJECUCIÓN DE LAS RESPONSABILIDADES U 
OBLIGACIONES ASIGNADAS.

ACTIVIADES ASIGNADAS
INFORMES, FICHAS DE ATENCION, 
LISTADOS, ACTAS, PAP030 Y FOTOS

12. EL CONTRATISTA SE COMPROMETE A SALVAGUARDAR LA IMAGEN 
INSTITUCIONAL. CUALQUIER ACTUACIÓN O PRONUNCIAMIENTO 
ALGUNO QUE HICIERE SIN EL CONOCIMIENTO Y CONSENTIMIENTO DE LA 
E.S.E, QUE COMPROMETA EL BUEN NOMBRE LA SUBRED INTEGRADA DE 
SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. O DE CUALQUIERA DE SUS 
UNIDADES DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE SALUD, SERÁ MOTIVO DE 
TERMINACIÓN DEL CONTRATO PREVIO SEGUIMIENTO Y NOTIFICACIÓN 
DEL SUPERVISOR.

CONSOLIDACION ADMISTRATIVA 
DEL PROCESO DE ATENCION AFRO

INFORMES, FICHAS DE ATENCION, 
LISTADOS, ACTAS, PAP030 Y FOTOS

13. EL CONTRATISTA SE OBLIGA A PUBLICAR EN EL EXPEDIENTE 
ELECTRÓNICO LOS SOPORTES DE LA EJECUCIÓN DEL PRESENTE 
CONTRATO, PARA ELLO, CARGARÁ EVIDENCIA MENSUAL DE LA CUENTA 
DE COBRO APROBADA Y SUS ANEXOS, EN SECOP II ÍTEM 7 EJECUCIONES 
DEL CONTRATO.

REALIZAR REPORTE DE ACCIONES 
ADMINISTRATIVAS Y DE 
OPERACION

INFORMES, FICHAS DE ATENCION, 
LISTADOS, ACTAS, PAP030 Y FOTOS

14. PARA LOS CASOS QUE APLIQUE EL CONTRATISTA DEBERÁ CUMPLIR 
CON LAS METAS DE PRODUCCIÓN ACORDADAS CON EL SUPERVISOR DEL 
CONTRATO PARA EFECTOS DE ACTIVIDADES Y/O PRODUCTOS A 
PRESTAR, CONFORME A LOS LINEAMIENTOS PACTADOS.

REALIZAR REPORTE DE ACCIONES 
ADMINISTRATIVAS Y DE 
OPERACION

INFORMES, FICHAS DE ATENCION, 
LISTADOS, ACTAS, PAP030 Y FOTOS

15.DESARROLLAR LAS DEMÁS ACTIVIDADES RELACIONADAS CON EL 
OBJETO CONTRACTUAL.

N/A N/A

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



      
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 1 169.000 169.000

Pensión 1 216.400 216.400

Riesgos Laborales 1 14.200 14.200

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 3 399.600 399.600

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

EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 169.000 0 0 0 0 0 0 169.000 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

230301 Porvenir 800224808-8 216.400 0 0 0 0 0 0 216.400 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

14-23 Positiva Seguros 860011153-6 14.200 14.200 0 0 14.200 142 14.200 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 1076382909 CLARIBETH  VALOIS MOSQUERA carrera 111 No 64 A -15 2848431 clarivm1804@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

2024-07 2024-07 I 23/07/2024 78858306 $399.600

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

se
 d

e 
R

ie
sg

o

Cotización Código 
CCF IBC CCF Aporte 

CCF
IBC otros 

parafiscales
Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

1 CC 1076382909 VALOIS MOSQUERA CLARIBETH 59 0 N 230301 1.352.000 216.400 0 0 0 0 EPS005 1.352.000 169.000 14-23 1.352.000 2 14.200 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 1076382909 CLARIBETH  VALOIS MOSQUERA carrera 111 No 64 A -15 2848431 clarivm1804@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

2024-07 2024-07 I 23/07/2024 78858306 $399.600

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)


