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Secretaria de Salud A
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Swur Occidente E.S.E.

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion 2152018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Miller Johanny Salas Acevedo
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 1023898876
CORREO ELECTRONICO: rellim68_8@hotmail.com CELULAR: 3227455918
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: CONTRATOPAPSIVI SALUD PUBLICA PIC SEDE: SUBRED
FONTIBON
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: -
FOO09K 33 100
8
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 9200826882 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 8370 VIGENCIA 2024
. 2025-01-20 . 2025-01-20
NUMERO DE CDP 164 FECHA 17:27:32.000 NUMERO DE CRP 5549 FECHA 18:10:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |GEST OR COMUNITARIO
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-01-01 2025-01-10
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $742,197

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, 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: $3,339,885
VALOR EJECUTADO $3,339,885
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $742,197
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%:

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
82612638 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogot4 alos diez(10) dias del mes de Enero de 2025. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

Ménica Maria Pefia Osorio
52960209
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..
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OBLIGACION

Proceso Psicoancestral.Continuidad y cierre por cumplimiento de objetivos de 50
procesos de atencidn psicoancestral individual (Akkany) y 5 procesos de atencion
psicosocia en modalidad familiar para personas victimas del conflicto armado
(correspondiente a 10 casos en modalidad individual y 1 en modalidad familiar por

equipo)

DIGITAR EN MATRIZ DE SEGUIMIENTO PSICOSOCIAL POR CADA PERSONA
VICTIMA DEL CONFLICTO QUE ESATENDIDA POR EL EQUIPO (SEGUN LA
MODALIDAD), EL CARGUE DE LA INFORMACION DEBERA SER DE

MANERA SEMANAL.

Participar en lajornada de fortal ecimiento de capacidades técnicas

Participar en lajornada de cuidado emocional

"Realizar aportes técnicos para el informe mensual o fraccion demesy el informefinal
del producto atencién psicosocial diferencia para poblacién victimadel conflicto

armado con pertenencia énica”

"Psicoancestral Realizar el abordaje de 5 procesos de atencion psicoancestral
comunitario (UBUNTU) para personas victimas del conflicto armado. Preparar la
metodologia, y la respectiva sistematizacion y registro de las personas en proceso de
atencién psicoancestral en formato previamente establecido”

PARTICIPAR EN LAS ASISTENCIAS TECNICAS Y/O REUNIONES DE
SEGUIMIENTO CUANDO SEAN CONVOCADAS POR LA SECRETARIA
DISTRITAL DE SALUD Y PARTICIPAR EN LAS REUNIONES DE EQUIPO
CONVOCADAS POR LAS COORDINACIONES DEL PROCESO

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

REALIZAR SESIONES COMO BINA
DE ATENCION PSICOSOCIAL A 10
USUARIOS (10 INDIVIDUAL Y UNO
FAMILIAR) CON AVANCES PARA EL
MES ENERO SE REALIZARON

DIGITAR MATRIZ DE SEGUIMIENTO
PSICOSOCIAL SEMANAL SEGUN
ACCIONES ADELANTADAS

PARTICIPAR EN JORNADAS DE
FORTALECIMIENTO DE
CAPACIDADES TECNICAS

PARTICIPAR EN JORNADAS DE
CUIDADO EMOCIONAL

REALIZAR APORTES TECNICOS
PARA EL INFORME MENSUAL O
FRACCION

Realizar el abordaje de 5 procesos de
atencion psicoancestral comunitario
(UBUNTU) 1 POR EQUIPO para
personas victimas del conflicto armado "

PARTICIPAR EN LASASISTENCIAS O
REUNIONES CONVOCADASPOR LA
SDS O LA COORDINACION

Mbni ca Maria Pefia Gsorio
52960209
Super vi sor

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DL.C,
PRODUCTOS

FICHAS ATENCION
PSICOANCESTRAL DEFINIDA POR
SDS, PAP030

MATRIZ DE SISTEMATIZACION
DILIGENCIADA DE MANERA
SEMANAL

ACTA'Y LISTADOS DE ASISTENCIA

ACTA Y LISTADOS DE ASISTENCIA
REMITIR INFORME EN ESTRUCTURA
DEFINIDA

NO APLICA

ACTAY LISTADOS DE ASISTENCIA

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por |a Subred |Integrada de Servicios de Sal ud

Sur Cccidente E. S E
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1023898876 MILLER Miller SALAS Acevedo "a"s"jgsi'sllzstifs‘e # | 3227455918 | RELLIM68_8@HOTMAIL.COM | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
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 2024-12 2024-12 ! 1211212024 82612638 $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
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 208.000 0 0 0 0 0 0 208.000 i
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
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 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 1023898876 MILLER Miller SALAS Acevedo "a"s"jgsi'sllzstifs‘e # | 3227455918 | RELLIM68_8@HOTMAIL.COM | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
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 2024-12 2024-12 ! 12/12/2024 82612638 $402.200
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo 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
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 1023898876 SALAS Acevedo MILLER Miller 59| 0 N 230201 | 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS008 1.300.000 162.500 14-23 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 A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE

NIT:900.959.048-4

DEBE A:

MILLER JOHANNY SALAS ACEVEDO
C.C 1023898876 DE Bogota
La suma de UN MILLON DOSCIENTOS SESENTA Y UN MIL SETECIENTOS
TREINTA Y CUATRO PESOS(S1.261.734), por concepto de servicios
como GESTOR COMUNITARIO en el Contrato Interadministrativo No.
7020506 del 2024, durante el periodo de 15 al 31 de enero de 2025, de

conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de
servicios No 127-2025

MILLER JOHANNY SALAS ACEVEDO
C.C 1023898876 DE BOGOTA
CUENTADE AHORROS BANCODAVIVIENDA
NUMERO 9200826882
Nota: En constancia del anterior documento equivalente

correspondiente al mes ENERO y una vez verificado el cumplimiento
de los productos, se da visto bueno como apoyo a la supervisién.

;LZDQD nmﬁ@&

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



