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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion 215/2018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: VivianaMarcelaVeraVaero
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 1014206537
CORREO ELECTRONICO: vmveraval @gmail.com CELULAR: 4595106
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: CONTRATO PAPSIVI SALUD PUBLICA PIC SEDE: SUBRED
FONTIBON
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: -~
FO09K 33 100
8
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO CAJA SOCIAL SA. TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 24120765997 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 8352 VIGENCIA 2024
. 2024-12-23 . 2024-12-27
NUMERO DE CDP 2657 FECHA 11:22:12.000 NUMERO DE CRP 81016 FECHA 29:16:25.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFES| ONAL EN TRABAJO SOCIAL
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-11-27 2024-11-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $867,348
TIPO DE SERVICIOS | Asistencial 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, aivios
tributarios) es de anotar que paralos alivios tributarios se debe allegar 1os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $1,387,757
VALOR EJECUTADO $867,348
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $867,348
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $520,409
PORCENTAJE DE EJECUCION 63%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes a sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 el
valor para|BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

, } APORTE PENSION NIVEL | APORTE
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
81709351 $922,617 $115,327 $147,619 3 $22,475 $285,421

Dado en Bogota alos treinta(30) dias del mes de Noviembre de 2024. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

Bibiana Y ulieth Avila Bohorquez
20888182
Supervisor

Constancia virtual de |la cuenta de cobro aprobada por |a Subred |Integrada de Servicios de Sal ud
Sur Cccidente E. S E

Todos | os derechos reservados de | a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E. S E..
Copyright © 2021
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CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

OBLIGACION

ACTIVIDADES

PRODUCTOS

Continuar laimplementacion de la estrategia diferencia de Nifios, Nifias y adolescentes
en el mundo emocional, familiar y socia y con participacion de NNA de diversos
grupos etarios seguin la ruta metodol égica propuesta. Laimplementacion dela
estrategia deberdincluir: i) focalizacion de los NNA con quienes seredlizard, ii) el
desarrollo de laruta de navegacion propuesta.

CONTACTO TELEFONICO A
FAMILIAS PARA DAR CONTINUIDAD
AL PROCESO

MATRIZ DE CONTINUIDAD

Iniciar laimplementacion de la estrategia diferencial de Nifios, Nifiasy adolescentes en
€l mundo emocional, familiar y socia y con participacion de NNA de diversos grupos
etarios seglin la ruta metodol 6gica propuesta. Laimplementacion de la estrategia deberd
incluir: i) focalizacion de los NNA con quienes seredizard, ii) € desarrollo delaruta
de navegacion propuesta.

NO APLICA

NO APLICA

Realizar laapertura, implementacion y cierre de la estrategia diferencial de Nifios,
Nifias y adolescentes en el mundo emocional, familiar y socia y con participacion de
NNA de diversos grupos etarios seglin la ruta metodol 6gica propuesta. La
implementacion de la estrategia deberdincluir: i) focalizacion de los NNA con quienes
seredlizard, ii) el desarrollo de laruta de navegacion propuesta.

NO APLICA

NO APLICA

Realizar laapertura, implementacion y cierre de la estrategia diferencial de Nifios,
Nifias y adolescentes en modalidad comunitaria.con 1 grupo por bina psicosocial

NO APLICA

NO APLICA

Realizar la propuesta metodol 6gica de | os didlogos de saberes en salud con enfoque
diferencial eimplementarla en los centros de encuentro o en los espacios /lugares
definidos, segiin cronogramade la SDS.

NO APLICA

NO APLICA

De maneramensua se diligenciardla matriz de identificacion de resultados e impactos
de laimplementacion de la estrategia definida para ello, actividad conjunta con la
Estrategia de Formar en Paz.

NO APLICA

NO APLICA

Participar en las asistencias técnicas y/o reuniones de seguimiento convocadas por la
SDSYy lacoordinacion del proceso.

REUNION SDS

LISTA DE ASISTENCIA

Participar en lajornada de fortal ecimiento de capacidades técnicas

NO APLICA

NO APLICA

Participar en lajornada de cuidado emocional

NO APLICA

NO APLICA

Participar en jornadas de sensibilizacion, sociaizacion, divulgacion o de
conmemoracion convocadas por laSDS

NO APLICA

NO APLICA

Participar en lajornada interestrategias liderada por el equipo de la estrategia Formar en
Paz

NO APLICA

NO APLICA

Realizar aportes técnicos para el informe mensual o fraccion de mesy el informe final
del producto estrategia diferencia e interseccional de nifios, nifiasy adolescentes
victimas del conflicto armado

NO APLICA

NO APLICA

Bi bi ana Yulieth Avila Bohorquez
20888182
Super vi sor

Constancia virtual de |la cuenta de cobro aprobada por |a Subred |Integrada de Servicios de Sal ud
Sur Cccidente E S . E

Todos | os derechos reservados de |a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E..
Copyright © 2021
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1014206537 | VIVIANA MARCELA VERA VALERO CL64D 8586 4919021 vmveraval@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2024-10 2024-10 ! 13/11/2024 81709351 $402.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 162.500 0 0 0 0 0 0 162.500 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
231001 Colfondos 800227940-6 208.000 0 0 0 0 0 0 208.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo 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 Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 31.700 31.700 0 0 31.700 317 31.700 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 162.500 162.500
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 208.000 208.000
ICBF Riesgos Laborales 1 31.700 31.700
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 402.200 402.200

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1014206537 | VIVIANA MARCELA VERA VALERO CL64D 8586 4919021 vmveraval@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-10 2024-10 ! 131112024 81709351 $402.200
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Fondo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
© w & < solidaridad &
© o
1 cc 1014206537 VERA VALERO VIVIANA MARCELA 59| 0 N 231001 | 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS008 1.300.000 162.500 14-11 1.300.000 | 3 31.700 0 0 0 0 0 0 0

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




DOCUMENTO EQUIVALENTE AFACTURA
LA SUBREDINTEGRADADE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE
NIT:900.959.048-4

DEBEA:

VIVIANA MARCELA VERA VALERO

C.C 1014206537 DE BOGOTA

La suma de Ochocientos sesenta y siete mil trecientos cuarenta y ocho
pesos (867.348), por concepto de servicios como Universitario 1
Trabajadora Social en el Contrato Interadministrativo No. 7020506 del 2024,
durante el periodo de 27al 30 de noviembre de 2024, de conformidad
con lo establecido en el contrato de prestacidn de servicios No 8352-
2024

|
W erape
(VIVIANA MARCiELA VERA VALERO)
C.C 1014206537 DE BOGOTA
CUENTADEAHORROS BANCOCAIJA SOCIAL

NUMERO 24120765997

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

ZB?,DQD oy

=
B>

LIXA SORAYA PRIETO LOPEZ
Apoyo a la supervision
Contrato Interadministrativo No. 7020506 del 2024



