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. Sur Occidente E.5.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: FERNANDO CORTES LEON
TIPO DE DOCUMENTO: ccC X CE No. 1012416563
CORREO ELECTRONICO: FERNANDO28CORTES@GMAIL.COM CELULAR: 6049700-3043798370
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: PIC COORDINACION PIC FONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: .
FOO9K 33 100
6
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 475600034387 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 8892 VIGENCIA 2024
- 2025-08-27 “ 2025-08-31
NUMERO DE CDP 1766 FECHA 12:56:28.000 NUMERO DE CRP 37740 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |MENSAJERO CON MOTOPIC
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-08-01 2025-08-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,410,059

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 divios tributarios se debe allegar |os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $22,620,181
VALOR EJECUTADO $22,620,181
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,410,059
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica e 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 €l
valor para|BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. ) APORTE PENSION NIVEL | APORTE
=1 0
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
4612175221 $1,015,937 $126,992 $162,550 4 $24,748 $314,290

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Agosto de 2025. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

MONICA VIVIANA BELLO FLOREZ
52744682
Supervisor
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Sur Cccidente E.S. E.
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Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

1. Cumplir acabalidad con las actividades afines a perfil de gestor, bachiller, técnico
ylo tecnologo, profesional, profesional especializado, conforme alo establecido por los

lineamientos distritales del Modelo de salud MAS Bienestar en el marco de |as acciones

del plan de intervenciones colectivas PSPIC, en concordancia a estandares

institucionales y portafolio de servicios, con criterios de veracidad, calidad, oportunidad

y pertinencia segiin parametros descritos en los documentos anexos del convenio,
procesos, guias institucionales y nacionales vigentes.

2. Participar activamente en las jornadas programadas tanto por la SDS como por la
Subred o las contempladas en e convenio asignado.

3. Desarrollar acciones de control social, demandainducida, informacion,
sensibilizacion, educacion, canalizacién, atencion, seguimiento, notificacion de eventos
de interés en salud publicay notificacion de alertas ala poblacion identificada

4. Prestar |os servicios contratados desde |0s gjes de humanizacion y seguridad del
paciente, de acuerdo con las guiasy protocol os institucional es vigentes.

5. Participar en reuniones de asistencia técnica ordinarias o extraordinarias,
fortalecimiento de capacidades, induccidn o reinduccion, programadas por |a secretaria
Distrital de Salud o por la Subred.

6. Fortalecer los grupos, organizaciones y redes comunitarias paraimpulsar los
gjercicios participativos y lamovilizacién social por el derecho alasalud.

7. Resdlizar entrega de productos, informes requeridos, bases de datos, aplicativos dela
Subred o de la SDS, entre otros, o realizar gjustes de manera oportuna cuando sean
requeridos acorde a las observaciones de calidad dada por el supervisor del contrato y/o
lider del proceso, cumpliendo |os principios de veracidad, oportunidad, calidad segin
dindmicay/o programacion de cada una de | as lineas de intervencion.

8. Alistar los soportes y presentar auditorias programadas tanto de la Subred, la SDS o
por entes de control

9. Elaborar y presentar cronograma mensual de actividades e informes de gestion y/o
desarrollo del proceso segiin programacion y velar por el cumplimiento de estos.

10. Atender las diferentes solicitudes asignadas y dar respuesta de manera oportuna a
las mismas.

11. Informar oportunamente sobre cualquier eventualidad que interfieraen el
cumplimiento de los objetivos establecidos, respondiendo ala disponibilidad segin
programacion y necesidad del servicio.

12. Mantener laimagen institucional através de las actuaciones individuales

13. Portar los elementos de identificacion institucional de manera adecuaday
permanente en la gjecucion de las acciones, asi como el uso eficiente de los insumos
parael desarrollo de laactivida

14. Cuidar y dar buen uso los equipos y/o elementos asignados en €l contrato para dar
cumplimiento alas obligaciones del convenio.

15. Cumplir con la normativa de gestion documental para la entrega de soportes y/o
informes requeridos durante la gjecucion del convenio

16. Participar activamente en procesos y metodol ogias de atencién ante un evento
prioritario de Salud Publica o alertas epidemiol dgicas que se presente de manera critica
en la Subred, seglin se requiera

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Se da cumplimiento segiin lineamientos en
cada una de las actividades asignadas por
¢l jefe inmediato con criterios de veracidad
con calidad

Se realiza las actividades de vacunacion
seguin lineamientos de |la secretaria de
salud teniendo encuenta la poblacion
objeto PAI segln los protocolos del area
vigentes.

Notificar casos de interes en salud publica
ael jefeinmediato para su pronta respuesta

Dar cumplimiento alas jornadas
programadas por los diferentes entornos de
la Sub Red sur Occidente,seguimiento ala
cohorte

Se asiste a reuniones programadas en €l
mes como Comite extramural,
conversatorios

Se brinda ala comunidad informacion en
lajornada asiganda por €l jefe inmediato
respecto ala seguridad en salud, derechos
y deberes

Al iniciar laactividad se hace verificacion
delos formatos a diligenciar segin la
necesidad pararealizar la actividad que
esta programada, se realizalarespectiva
verificacion de bases de datos brindad por
SDS se hace la solicitud a jefe inmediato

Se brinda ala comunidad y colaboradores
delainstitucion una actitud respetuosay
amable promoviendo alos diferentes
actores locales | as actividades de salud,

Se realizala entrega de rutas realizadas en
¢l dia, asiganadas por la cohorte de cada
localidad

Se realiza las actividades de vacunacion
seguin lineamientos de |la secretaria de
salud teniendo encuenta la poblacion
objeto PAI ,registro en sis 150,seguimiento
ala poblacion agendad por la cohorte
Seredizalanatifiacion a jefeinmediato
de cualquier eventualidad para evitar el
incumplimiento de la actividad asiganada

Se brinda alacomunidad y colaboradores
de lainstitucion una actitud respetuosay
amable promoviendo a los diferentes
actores locales |as actividades de salud,

Portar de manera adecuada la chaquetay
carné institucional en todas las actividades
asigandas

Dar manejo adecuado alos equipos
biomedi cos entregados por €l jefe
nmediato pararealizar la actividad
asiganda

Verificar calidad del dato en soportes
fisicos y magneticos despues de realizar
actividad programada por €l jefe inmediato

Estar disponible segun la disponibilidad
del servicio

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Se cumplio con el manual de convivencia
con calidad,oportunidad y pertinencia
seglin lo descrito por secretaria de salud.

Serealizo con calidad y oportunamente las
actividades programadas de vacunacion,en
las diferentes tacticas programadas

no aplica

Soporte de sis 150 de nifio y adulto,drive
de seguimiento y cohorte aplicativo

Se asistio alas reuniones segiin
programacion, se realiza pretest y postest,
soporte en listados de asisitencia

Entrega de consentimientos informados,
con informacion en el sis 150 despues de
cadajornada realizada

Al terminar la actividad se entrega sis 150
nifio y adulto totalmente diligenciado, sin
espacios en blanco,sin tachones, se entrega
kardex de Biologico,retroalimentacion de
las bases trabajadas en €l dia

Se daalacomunidad y colaboradores dela
institucion una actitud respetuosay amable
y colaborativa.

Entrega de rutas

Entrega de productos mensuales con
calidad, de las rutas realizadas en €l mes

Reporte al jefe inmediato,correo
electronico de la notificacion

Sedaalacomunidad y colaboradores dela
institucion una actitud respetuosay amable
y colaborativa.

Portar chaquetay carné institucional

"Buen uso de elementos como loncherasy
termos entregados paralajornada”

Entrega de productos mensuales con
calidad, de las rutas realizadas en el mes

Se hace de acuerdo a requerimiento



MONI CA VI VI ANA BELLO FLOREZ
52744682
Super vi sor
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DOCUMENTOEQUIVALENTE A FACTURA

LA SUBREDINTEGRADA DESERVICIOS DE SALUDSUR OCCIDENTE
NIT:900.959.048-4

DEBEA:

FERNANDO CORTES LEON
C.C 1012416563 DE BOGOTA D.C

La suma de Dos millones cuatrocientos diez mil cero cincuenta y
nueve mil pesos m/c, S 2.410.059 por concepto de servicios como
Técnico 1 Mensajero con moto en el Programa Ampliado de
Inmunizaciones, durante el periodo del 01 al 31 de Agosto del 2025,
de conformidad con lo establecido en el contrato de prestaciéon de
servicios No 8892-2024

‘germvdDCO\-«lQé LQO’!
FERNANDOCORTES LEON
€.C1012416563 DE BOGOTA D.C

CUENTA DEAHORROS BANCODAVIVIENDA
NUMERO475600034387

Nota: En constancia del anterior documento equivalente
correspondiente de Agosto y una vez verificado el cumplimiento de
los productos, se da visto bueno como apoyo a la supervisién.

Nalvd M:on&ezas ,

MAIRA ALEJANDRA FONSECA SALGUERO
Apoyo a la supervision
ProgramaAmpliado de Inmunizaciones



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
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[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1012416563 | | NUMERO PLANILLA: 4612175221  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: FERNANDO CORTES LEON || peR|0po COTIZACION OTROS MES julio ANO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES julio ARO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || Dias DE MORA. 2
DIRECCION: BOGOTA  TELEFONO: 3043798 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/08/19 NUMERO AUTORIZACION: 9993684369
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
| TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
231001 231001-COLFONDOS 1 $227.800 $0 $0 $0 $0 $ 600 $0 $227.800 $ 600 $ 228.400
SUBTOTALES: $227.800 $ 600 $ 228.400
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS008 EPS008-COMPENSAR 1 $0 $0 $0 $178.000 $0 $ 500 $0 $178.000 $ 500 $0 $178.500
SUBTOTALES: $178.000 $ 500 $0 $ 178.500
TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF24 CCF24-COMPENSAR 1 $ 28.500 $ 100 $28.600
SUBTOTALES: $ 28.500 $ 100 $ 28.600

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
ool <« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE :_g % 5 EE O Fluuwao|x o [ pzd = w < Q o o 5 FSP FEORTES INDICADOR 5 '5 CENTRO 8
No ) NOMBRES \ 2zI85/ 2| bg<d%o 6| 0| 3|5 68| = 2 350 & o ) VOLUNTARIOS TOTAL 3} . |VALOR| TOTAL 3} TOTAL |o IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO [l = | | HHFFFO > > n O = 4 > < > = |
e ADMIN | IBC  (COTIZACION TARIFA | \oopTe | ADMIN | IBC |COTIZACION| \nped| oopre | ADMIN o 1BC DE | \poRTE 2 ADMIN |\ oo DO R TE APORTEAPORTEAPORTE
8 é 14 = ‘D SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD |EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL a ‘a TRABAJO
1 cc CORTES  INDEPEND $1.423.500 NO 231001- |30 $ $227.800 $0 $0 $0 $0 Normal $227.800EPS008- 30 $§  $178.000 $0 $178.000 $0 $ 030 $CCF24- | $28.500 $0 $0 $0 $0
1012416563 -EON ANDO COLFOND | | 1.423.500 COMPENS| | 1.423.500 1.423.500COMPENS
oS AR AR

TOTAL PAGADQO:

$ 435.500
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