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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: WILBOR ANDRES MOSQUERA PINTO
TIPO DE DOCUMENTO: Cc.C X CE No. 15370614
CORREO ELECTRONICO: wilborjr@gmail.com CELULAR: 6941271
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: PIC ENTORNO CUIDADOR EDUCATIVO SEDE: SUBRED
FONTIBON
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
FOO09K 29 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 4070238581 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 3475 VIGENCIA 2026
. 2026-05-12 . 2026-05-28
NUMERO DE CDP 1102 FECHA 10:22:41.000 NUMERO DE CRP 20927 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFES| ONAL UNIVERSITARIO 2
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-07-01 2026-07-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $4,195,200
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: $19,018,240
VALOR EJECUTADO $19,018,240
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $4,195,200
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
93510762 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Julio de 2026. Lo anterior para que surtael pago pertinente.

ELIANA YASLEIDY PARDO PARRADO
52777157
Supervisor
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Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

Cumplir a cabalidad con las actividades afines a perfil de gestor, bachiller, técnicoy o
tecnologo, profesional, profesional especializado, conforme alo establecido en el anexo
N° 6 “Lineamientos Técnicos de la Gestion en Salud Piblica—GSPy del Plan de Salud
Publica de Intervenciones Colectivas, en concordancia a estandares institucionales y
portafolio de servicios, con criterios de veracidad, calidad, oportunidad y pertinencia
seglin parémetros descritos en |os documentos operativos, anexos del convenio,
procesos, guias institucionales y nacionales vigentes.

Participar activamente en las jornadas programadas tanto por la SDS como por la
Subred o las contempladas en el convenio asignado o por necesidades de abordaje en
los territorios.

Desarrollar acciones de control social, fortalecer los grupos, organizacionesy redes
comunitarias, demanda inducida, informacién, sensibilizacion, educacion, canaizacion,
agendamiento, atencion familiar y o individual, seguimiento, notificacion de eventos de
interés en salud publicay notificacion de alertas a la poblacién identificada.

Fortalecer grupos, organizacionesy redes comunitarias paraimpulsar los gjercicios
participativos y lamovilizacion social por el derecho ala salud.

Participar en reuniones de asistencia técnica ordinarias o extraordinarias,
fortalecimiento de capacidades, induccion o reinduccion, comités, programadas por la
secretaria Distrital de Salud o por la Subred.

Realizar entregay actualizacion del cronograma mensual de actividades, asi como de
los informes requeridos, productos, bases de datos, aplicativos de la Subred o dela
SDS, entre otros, o redlizar 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 los principios de veracidad, oportunidad, calidad segtin dindmicay o
programacion de cada una de las lineas de intervencién.

Alistar soportesy presentar auditorias programadas tanto de la Subred, SDS o por entes
de control y atender a solicitudesy dar respuesta de manera oportuna a las mismas.

Mantener laimagen institucional através de |as actuaciones individuales

Portar los elementos de identificacion institucional de manera adecuaday permanente
en lagjecucion de las acciones, asi como el uso eficiente de los insumos para el
desarrollo delaactividad. Cuidar y dar buen uso los equiposy o elementos asignados
paradar cumplimiento alas obligaciones del convenio.

Cumplir con la normativa de gestién documental parala entrega de soportes y/o
informes requeridos durante la gjecucién del convenio

Guardar completa confidencialidad de forma indefinida sobre lainformacion y
documentos a los cuales tenga acceso y conozca en virtud del desarrollo del objeto
contractual y del cumplimiento de sus obligaciones, asi mismo, dara cumplimiento ala
Politica de Tratamiento y Proteccién de Datos Personales de la Subred Integrada de
Servicios de Salud Sur Occidente.

Cumplir con las demés actividades y apoyo que sean requeridas por €l supervisor del
contrato o quien haga sus veces y estén relacionado con el objeto del mismo

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Seguimiento telefénico mediante sesiones
agestantesy lactantes, y registro diario de
actividades en Drive. Se diligenciareporte
semanal de acciones del mes
correspondiente. Se diligencia cronograma
semanal de actividades en Drive. Se
elaborainforme mensual de actividades
Se participa en reunién de equipo del
Entorno Educativo el diaasignado al mes
correspondiente. Se realiza alistamiento de
laauditoria del periodo comprendido para
el mes correspondiente

No se programan actividades en este mes

Se llevan a cabo actividades segin
directrices asignadas.

Se dio cumplimiento al foro taller
asignado.

Se efectlia entregadigital del Informe de
actividades del periodo correspondiente.

Preparar auditoria en conjunto con la
referente del entono, permitiendo
minimizar cualquier hallazgo negativo en
laauditoria.

Sellevo acabo el uso adecuado de los
elementos pertenecientes alainstitucion.

Sellevo acabo el uso adecuado de los
elementos pertenecientes alainstitucion

Se da cumplimiento con las sesiones
individuales, estipuladas como meta para

el mes correspondiente. Serealiza
seguimiento telefénico mediante sesiones a
gestantes y lactantes, y registro diario de
actividades en Drive. Se diligenciareporte
semanal de acciones al mes
correspondiente. Se diligencia cronograma
semanal de actividades en Drive. Se
elaborainforme mensual de actividades

Serealizaron atencion alas usuarias
reportadas por drivey serealizo registro de
atencion en el drive asignado por la
referente donde se proteje lainformacion
consigada de cada uno de los usuarios
atendidos.

Participar de reuniones tecnicas y de apoyo
alagestion del convenio solicitadas por la
referente en los dias y tiempos estipulados

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Informe diario en medio electrénico.
Fichas de sesiones con gestantes y
lactantes. Cronograma semanal de
actividades en Drive, Reporte Semanal,
Informe Mensual de actividades.

Actasy listados de asistenciaalas
actividades relacionadas en esta obligacion
contractual.

No aplica

Actasy listados de asistenciaalas
actividades rel acionadas en esta obligacion
contractual.

Actasy listados de asistenciaalas
actividades relacionadas en esta obligacion
contractual.

Reporte de sesiones sefidlado en Driv

Actade reunion derevisionesy
alistamiento de preauditoria.

Uso de carnet institucional.

Insumos otorgados por lainstitucion

sesiones desarrolladas, debidamente
soportadas en las fichas de caracterizacion
de gestantes y lactantes. Informes diario en
medio electrénico. Fichas de sesiones con
gestantes y lactantes. Cronograma semanal
de actividades en Drive, Reporte Semanal,
einforme Mensual.

Registro en Drive de las atenciones
realizadas alos usuarios.

registro de asistencia que evidenciala
participaciones de los encuentros o
actividades solicitadas por lareferente.



ELI ANA YASLEI DY PARDO PARRADO
52777157
Super vi sor
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DOCUMENTOEQUIVALENTE A FACTURA
LASUBREDINTEGRADADESERVICIOSDESALUDSUROCCIDENTE

NIT:900.959.048-4

DEBEA:

WILBOR ANDRES MOSQUERA
PINTO

CC15.370.614 DE MEDELLIN

La suma de CUATRO MILLONES CIENTO NOVENTA Y CINCO MIL
DOCIENTOS PESOS M/Cte, $4.195.200, por concepto de servicios como
PROFESIONAL UNIVERSITARIO Il en el entorno EDUCATIVO, durante el
periodo de 01 al 31 de JULIO de 2026, de conformidad con lo establecido
en el contrato de prestacidn de servicios No 3475-2026.

NOMBRE WILBOR ANDRES MOSQUERA PINTO

C.C 15.370.614 DE MEDELLIN

CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 004070238581

Nota: En constancia del anterior documento equivalente
correspondiente del 01 al 31 de JULIO de 2026y una vez verificado el
cumplimiento de los productos, se da visto bueno como apoyo a la
supervision.

= A ) g

ELIANAYASLEIDY PARDO PARRADO
Apoyo a la supervision Lider Local FONTIBON
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO
cc 15370614 WILBOR ANDRES MOSQUERA | Cra 72a #11b-18 APTO | 3485151775 wilborjr@gmail.com PARAFISCALES Y 93510762 2210712026 1 0
PINTO 404 BLOQUE 2
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNicA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-06 2026-06 1 $0 $549.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombre NIT C (o] ia UPC Adici Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Valor Mora UPC | Total a Pagar | No. Afiliados
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 218.900 0 0 0 19 3.100 0 222.000 1
TOTALES PENSION
am Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR Nombre W Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DiaslMora Cotizacion FSP fotallalEagan Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 280.200 0 0 0 0 19 3.900 0 284.100 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo 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 Cotizacién Mora Cotizacion Cotizacion Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 42.700 42.700 19 600 43.300 427 43.300 1
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
" - a0 =1 No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 218.900 222.000
0 [ 19 [ 0 [ 0 | 0 Pension 1 280.200 284.100
ICBF Riesgos Laborales 1 42.700 43.300
0 [ 19 [ 0 [ 0 | ) CcCF [) 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
| [ [ | ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 541.800 549.400

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informaciéon
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO AS~OC|ADA NUMERO FECHA PA(?O CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO
cc 15370614 WILBOR ANDRES MOSQUERA | Cra 72a #11D-18 APTO | 3485151775 wilborjr@gmail.com PARAFISCALES Y 93510762 2210712026 1 0
PINTO 404 BLOQUE 2
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNicA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-06 2026-06 1 $0 $549.400

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
8
Tipoy HREHE £ " Fondo Fondo a H -
; ) I Y O e e 2 | cosizacin | Voluntario | Voluntario | pensional ° . 2 [cotizacion 1| cod. g | & o | codigo g | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
|| BT Apellidos y Nombres % 212 [ E1212 1[5 B1R 5131712 5 [5[5]5) B |&| are | 'BCATP | & [CotEacién | “afiiiado | Aportante [ de  [Pensionalde ] Cod.EPS [IBCEPS | 2 fyaorypc [ are [ 'BCGARL | g [ s fCotizacién ZogE” [ IBGCCF | F  TCCE | parafiscales | SENA | IcBF [ EsaP | MEN
HHH g solidaridad i
1 | cotsaropra | MOSQUERAPINTOWILEOR g0 (o N x 230201 | 1.750.905 | 30 | 280.200 0 0 0 0 EPS005 | 1.750.905.|80|=218.900 | 14-11 | 1.750.905 | 30-|-8|-42:700 0 0 0 0 0 0 0 0

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




