
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: JOSE ABRAHAM PEREZ DELGADO

TIPO DE DOCUMENTO: C.C X C.E No. 4207559

CORREO ELECTRONICO: joseaperezd16@gmail.com CELULAR: 7560505

UNIDAD DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED

UBICACIÓN DEL SERVICIO:
PIC PUBLICO-COMUNITARIO SALUD 

PUBLICA PIC FONTIBON
SEDE: SUBRED

CENTRO DE 
COSTOS:  

Centro de 
costo

%

FO09K30 100

ENTIDAD 
FINANCIERA:

BANCOLOMBIA S.A TIPO DE CUENTA: AHORRO

NUMERO DE CUENTA BANCARIA 20265707334 PENSIONADO NO

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

NÚMERO DE CONTRATO 1360 VIGENCIA 2024

NÚMERO DE CDP 2161 FECHA
2024-10-03 
12:31:24.000

NÚMERO DE CRP 60879 FECHA
2024-10-07 
22:16:25.000

OBJETO DEL CONTRATO: PROFESIONAL EN PSICOLOGIA

PERIODO CERTIFICADO: DESDE
FECHA INICIAL

HASTA
FECHA FINAL

2024-10-01 2024-10-15

VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1,999,035

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: $33,983,595

VALOR EJECUTADO $33,983,595

VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,999,035

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

80984409 $1,599,228 $199,904 $255,876 3 $38,957 $494,737

Dado en Bogotá a los quince(15) días del mes de Octubre de 2024. Lo anterior para que surta el pago pertinente. 

Bibiana Yulieth Avila Bohorquez 
20888182 
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

Garantizar la calidad de los servicios ofrecidos (idoneidad humana, moral y técnica) y 
desarrollar las obligaciones que se generen directa e indirectamente del objeto 
contractual.

Se garantizó la calidad de los servicios 
ofrecidos del proceso de centro de escucha 
de habitante de calle.

Actas y listados de asistencia

Cumplir con las Leyes, Decretos, Acuerdos, Resoluciones, Circular de cualquier órgano 
externo o Reglamento Interno, Código o Directriz Interna de la E.S.E que tenga 
relación con la ejecución del objeto del presente contrato.

Se realizaron las actividades asignadas 
bajo el cumplimiento de las leyes y 
decretos estipulados.

Actas y listados de asistencia

Articulación y coordinación mensual con las referencias locales de la política pública
Se participó en las actividades asignadas 
para el presente mes.

Actas y listados de asistencia

Obrar con lealtad y buena fe en el desarrollo y ejecución del presente Contrato, de 
acuerdo al Código del Buen Gobierno y Ética Institucional y/o Profesional.

Se obró con lealtad y buena fe en el 
desarrollo y ejecución del presente 
Contrato, de acuerdo al Código del Buen 
Gobierno y Ética Institucional y/o 
Profesional.

Soportes con calidad y orden

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 falsedad en la 
misma será causal de terminación del contrato"

Se llevó a cabo el pago a los aportes del 
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

Planilla pagada del mes de septiembre de 
2024

Cumplir con la adherencia a las guías de manejo, manuales, instructivos, protocolos, 
procesos y procedimientos institucionales.

Se cumplió con las guías de manejo en la 
realización de las actividades asignadas.

Soportes con calidad y orden

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.

Se veló por el cuidado y uso adecuado de 
los recursos y documentos.

Recursos y documentos en buen estado.

Alistar soportes y presentar auditorías programadas tanto de la ESE como de la firma 
auditora o SDS, entes de control

Se elaboraron y alistaron los soportes de 
acuerdo con las actividades asignadas para 
el presente mes.

Soportes con calidad y orden

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.

Se elaboró en equipo el plan de acción de 
la vigencia, documento de la propuesta de 
intervención en el mes, cronograma 
mensual, diario de campo, mapa de 
actores.

Plan de accion elaborado, correos 
enviados, cronograma, documento 
propuesto.

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

Se asistió al proceso de inducción con el 
referente de la política pública de habitante 
de calle y con la referente técnica de la 
SDS, así como se realizó apropiación 
conceptual del lineamiento y el decreto 
560 de 2015.

Actas y listados de asistencia

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."

Se salvaguardó la imágen institucional en 
cada acción asignada en el presente mes.

Soportes con calidad y orden

Realizar el plan de acción en el formato definido desde nivel central, enviado vía correo 
electrónico, los 5 primeros días hábiles a partir del inicio de la vigencia. Esta actividad 
deberá llevarse a cabo con todos los perfiles de manera que se construya teniendo en 
cuenta las acciones que deben contener los CE, evidenciando los temas a tratar y la 
planeación del número de CE por cada mes que proyectan realizar

Se elaboró el documento de plan de acción Soportes con calidad y orden

Conocer, promover y aplicar las Normas de Gestión Ambiental y residuos hospitalarios, 
haciendo uso eficiente de los insumos puestos a su disposición, así como de los 
recursos de agua y energía y contribuir con el reciclaje.

Se depositaron los elementos de protección 
en la bolsa color rojo, y se depositaron en 
la caneca destinada para este tipo de 
residuos

Soportes con calidad y orden

Envío de informe de gestión de manera mensual los 5 primeros días hábiles del mes 
siguiente, el cual debe contener los resultados mensuales de abordaje cualitativo y 
cuantitativo. Los informes mensuales y el informe final se deben enviar a los correos 
espaciopublico@saludcapital.gov.co, jpgomez©saludcapital.gov.co, de acuerdo a las 
fechas definidas por el Entorno comunitario de nivel central.

Se elaboró informe de gestión Soportes con calidad y orden

Participar en las asistencias técnicas presenciales o virtuales convocadas desde la 
Secretaría Distrital de Salud

Se participó en las asistencias técnicas 
programadas

Acta y listados de asistencia

Desarrollar las demás actividades relacionadas con el objeto contractual
Se desarrollaron las actividades asignadas 
en el presente mes

Acta y listados de asistencia



Bibiana Yulieth Avila Bohorquez 
20888182 

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



DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA 

LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE 

E.S.E. NIT: 900.959.048-4 

 

DEBE A: 

JOSE ABRAHAM PEREZ DELGADO 

CC 4.207.559 DE PAZ DE RIO – BOYACA 

 

La suma de UN MILLÓN NOVECIENTOS NOVENTA Y NUEVE MIL TREINTA Y CINCO 
PESOS MCTE $1.999.035 por concepto de prestación de servicios como Psicólogo 
en el entorno comunitario, durante el periodo del 1 al 15 de octubre de 2024, de 
conformidad con lo establecido en el contrato de prestación de servicios No. 
1360/2024 
 

JOSE ABRAHAM PEREZ DELGADO 

CC 4.207.559 DE PAZ DE RÍO - BOYACÁ 

CUENTA DE AHORROS BANCOLOMBIA 
NUMERO 20265707334 

 

 
Nota: En constancia del anterior documento equivalente correspondiente a la primera 

quincena del mes de octubre de 2024 y una vez verificado el cumplimiento de los 

productos, se da visto bueno como apoyo a la supervisión. 

 

 

 

 

_____________ 
María Cristina Triviño 
Apoyo a la supervisión  
Entorno Comunitario 

 



      
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 1 200.000 200.000

Pensión 1 255.900 255.900

Riesgos Laborales 1 39.000 39.000

CCF 1 9.600 9.600

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 4 504.500 504.500

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 800251440-6 200.000 0 0 0 0 0 0 200.000 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

25-14 Colpensiones 900336004-7 255.900 0 0 0 0 0 0 255.900 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 39.000 39.000 0 0 39.000 390 39.000 1

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

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

CCF21 Cafam 860013570-3 9.600 0 0 9.600 1

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 4207559 JOSE ABRAHAM PEREZ DELGADO CALLE 18A 78 35 6454493 joseaperez16@hotmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2024-09 2024-09 I 15/10/2024 80984409 $504.500

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 4207559 PEREZ DELGADO JOSE ABRAHAM 59 0 N 25-14 1.599.228 255.900 0 0 0 0 EPS005 1.599.228 200.000 14-11 1.599.228 3 39.000 CCF21 1.599.228 9.600 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 4207559 JOSE ABRAHAM PEREZ DELGADO CALLE 18A 78 35 6454493 joseaperez16@hotmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2024-09 2024-09 I 15/10/2024 80984409 $504.500

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)


