/[ RAZON SOCIAL : EFILIA ARIZA VARGAS

ASOPAGOS IDENTIFICACION: CC-1097992735

> COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL:
FECHA GENERACION REPORTE: 2025-04-10
FECHA LIMITE DE PAGO: 2025-04-09
FECHA DE PAGO: 2025-04-09
ENTIDAD DE PAGO: BANCO DE OCCIDENTE
PERIODO PENSION: 2025-03
PERIODO SALUD: 2025-03
NUMERO PLANILLA: 8635693396
TOTAL COTIZANTES: 1
REFERENCIA DE PAGO (PIN): 8625976666
TIPO DE PLANILLA: |

comeo | vowere | vERo | oo | poipo | oo | JOTAL | YALORPAGAR | upuom pacas
EPS010 800088702 EPS SURA 1 $ 1.423.500 $0 $0 $ 200 $ 178.000 $178.200
230201 800229739 PROTECCION 1 $ 1.423.500 $0 $0 $ 200 $ 227.800 $ 228.000
14-11 890903790 ARL SURA 1 $ 1.423.500 $0 $0 $ 100 $ 34.700 $ 34.800
Total a pagar $0 $0 $500 $ 440.500 $441.000

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 09/05/2025
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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
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Efilia
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 1097992735
CORREO ELECTRONICO: msndelau@gmail .com CELULAR: 3122371000
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
. , ADM SUBGERENCIA DE SERVICIOS DE !
UBICACION DEL SERVICIO: SALUD USS PABLO VI BOSA SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
PA16UOL | 100
ENTIDAD ,
FINANCIERA: BANCOLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 26890534448 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 953 VIGENCIA 2025
. 2025-01-20 . 2025-02-01
NUMERO DE CDP 147 FECHA 00:00:00.008 NUMERO DE CRP 15888 | FECHA 00:0000.000
OBJETO DEL CONTRATO: |APOYO TECNOLOGICO |
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-03-01 2025-03-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,673,441

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, 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: $10,693,764
VALOR EJECUTADO $5,346,882
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,673,441
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $5,346,882

PORCENTAJE DE EJECUCION

50%

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
8635299757 $1,069,376 $133,672 $171,100 3 $26,050 $330,822

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

MONICA VIVIANA BELLO FLOREZ
52744682
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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OBLIGACION

Realizar la gestion administrativa de laimplementacion plan de accién de las rutas
integrales de atencién en salud rias

Elaborar documentacion y el soporte necesario frente ala necesidad de hacer efectivas
las garantias del cumplimiento de los compromisos del plan de accion de las rutas
integrales de atencién en salud rias.

Monitorear el tablero de mando unificado de indicadores, participar en las reuniones
establecidas en el marco del plan de accion de las rutas integral es de atencion en salud
rias.

Participar en las reuniones de equipos directivos y equipos dinamizadores.

Coordinar las reuniones mensuales con equipo base del plan de accién de las rutas
integrales de atencion en salud rias pararedizar seguimiento técnico alas accionesy
planes de trabgjo.

Realizar un seguimiento a cumplimiento del plan de implementacion,

Realizar laimplementacion de la herramienta de sistematizacion de lainformacion en
cada una de las unidades

Realizar seguimiento a cumplimiento del portafolio de actividades del plan de accién
de las rutas integrales de atencion en salud rias en cada unidad de atencion

Dar respuesta a las auditorias establecidas por los diferentes entes.

Ejecutar seguimiento al cumplimiento de los planes de mejoramiento establecidos

Seguimiento mensual del plan de trabajo del plan de accién de las rutas integrales de
atencién en salud rias'y elaboracion de seguimiento final del mismo.

Asistir reuniones programadas por secretaria distrital de salud para seguimiento del
plan de accién delas rutas integrales de atencion en salud rias.

Verificar la elaboracion de los diferentes informes dando cumplimiento alos
parémetros técnicos dados desde el nivel central parael plan de accion de lasrutas
integrales de atencion en salud rias.

Disefiar y hacer seguimiento ala ejecucion del plan de trabajo de la estrategia de
comunicacién

Generar linea base de | as personas que participaran del plan de capacitaciones (sesiones
virtuales, talleres simulacro, acompafiamiento y entrenamiento) en cadaunade las
subredes.

Disefiar y realizar seguimiento al plan de capacitacion del talento humano para el plan
de accion de las rutas integrales de atencion en salud rias, vigilar y apoyar en el
cumplimiento paralaentregay radicacién correspondiente de los desembolsos e
informes que se requieran, cumplimiento normas técnicas, requisitos de habilitacion y
demés estandares de calidad, en el marco del fortalecimiento el plan de accion de las
rutas integrales de atencién en salud rias.

Apoyar lavigilancia en gestion documental.

Participar de manera propositivay proactiva en los procesos de acreditacion y mejora
contintia que adelanta la subred..

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Realizar revision de documentos del
equipo SPA Y SM.

Diligenciar Formato de salida de
informacién de caracterizacion via correo
electrénico mensua mente.

Diligenciar indicadores (circular 008,
informe de junta, Matriz hitos e
indicadores RIAS, Formato de indicador
RIASYy Indicadores de la Jefe SMITH )
viacorreo electrénico mensua mente.

Asistir alas reuniones y mesas técnica
programadas.

Asistir alas reuniones Fortalecimiento de
capacidades a paciente con adiciones.

Descarguey generar de bases de datos.

Diligenciar el formato de la
implementacién delarutaSM y la
informacion poblacion VCA de SPA y SM
por localidades y los principales
diagnosticos de salud mental, via correo
electrénico semanal y mensual.

Actas de asistencias y/o capacitacion de
los espacios convocados logrando aplicar a
las RIAS o socializado.

Dar respuestaalis item de mejorade
Capital Salud.

Entrega de informes seglin la necesidad
y/o solicitud delas RIAS

Andlisis de |as bases de datos.

Actas de reuniones de equipo y
seguimientos de cumplimiento de acciones
y /o metas propuestas.

Realizar consolidado de la base de Evento
356, de capital salud.

Realizar Cruce con la cohorte salud mental
contralas rias de atencionesy cruce anexo
de capital salud contralabase de gestion y
canalizacionesy Control RPMS.
Diligenciar los datos de SEGPLAN y
consolidar labase delos RIPS de laruta
SPA Y SM via correo mensualmente.

Realizar la consolidacion de labase de
anexos envio via correo electrénico
semana mente.

Actualizar informacién poblacion VCA de
SPA 'y SM por localidadesy los
principales diagndsticos de salud mental,
viacorreo electrénico semana y mensual.
Cumplimiento de metas y/o acciones
programadas

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

via correo electrénico el mensuamente.

Envio via correo electrénico

Envio via correo electrénico

Actas de reuniones de equipo y
seguimientos de cumplimiento de acciones
y /o metas propuestas

Actas de reuniones de equipo y
seguimientos de cumplimiento de acciones
y /0 metas propuestas

Envio de bases via correo electrénico

Envié via correo electrénico

Envio via correo electrénico

Envio de bases via correo electrénico
Envié via correo electrénico

Envi6 de bases via correo electrénico

Envié via correo electrénico

Envio de bases via correo electrénico
Envié de bases via correo electrénico.

Envio de bases via correo electronico.

Envi6 de bases via correo electrénico.

Envié via correo electrénico.

Envi6 via correo electrénico



MONI CA VI VI ANA BELLO FLOREZ
52744682
Super vi sor

Const anci a virtual

de | a 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 COccidente E.S. E..

Copyright © 2021




DOCUMENTO EQUIVALENTE N°03/2025
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUDSUR OCCIDENTEE.S.E

NIT900.959.048-4

DEBE A:

EFILIA ARIZA VARGAS

C.C1097992735 DE LANDAZURI SANTANDER

La suma de DOS MILLONES SEISCIENTOS SETENTA Y TRES MIL CUATROCIENTOS CUARENTA Y UNO
PESOS M/CTE. ($2.673.441) por concepto de prestar servicios de apoyo a la gestién administrativa y/o
asistencial en el drea de Gestidn del Riesgo en salud dentro de los diferentes procesos y procedimientos
de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento
institucional, durante el periodo de 01 al 30 de abril de 2025 de conformidad con lo establecido en el
contrato de prestacidn de servicios N°953-2025.

EFILIAARIZA
EFILIA ARIZA VARGAS

C.C1097992735 DE LANDAZURI SANTANDER
CUENTA DE AHORROS BANCOLOMBIA

NUMERO 26890534448



