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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion 2/15/2018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: KATY MARCELA SALGADO VARGAS
TIPO DE DOCUMENTO: Cc.C X CE No. 1100392844
CORREO ELECTRONICO: sal gado426@hotmail.com CELULAR: 3016595364
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: CONTRATO PAPSIVI SEDE: SUBRED
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: .
FOO09K33 100
8
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO CAJA SOCIAL SA. TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 24069885934 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 8400 VIGENCIA 2024
g 2025-05-14 g 2025-05-26
NUMERO DE CDP 1141 FECHA 13:56:50.000 NUMERO DE CRP 23423 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFES|ONAL EN PSICOLOGIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-05-01 2025-05-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $5,204,090

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: $40,591,901
VALOR EJECUTADO $32,091,888
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $5,204,090
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $8,500,013

PORCENTAJE DE EJECUCION

79%

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

86467459 $2,081,636 $260,205 $333,062 3 $50,709 $643,975

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Mayo 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




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION
Realizar lafocalizacion e identificacion de casos para la atencion psicosocial en
modalidad individual, esta seré una subactividad permanente

Continuar €l proceso de la atencién psicosocial en lamodalidad individual lo cual
implica (avance en laimplementacion del plan de accion) se debe dar continuidad en
modalidad individual alos 13 casos por profesional, abiertos con anterioridad.

Implementar el proceso de la atencion psicosocia en lamodalidad individual lo cual
implica (acercamiento, implementacion del plan de accién y cierre por cumplimiento de

objetivos) a 13 casos por profesional.

Digitacion en aplicativo o matriz Esta subactividad incluye dos acciones i) digitar en
Matriz/aplicativo de seguimiento psicosocia por cada personavictimadel conflicto que
es atendida por el PAPSIVI (segiin lamodalidad) y ii) realizar €l respectivo cargue en

¢l aplicativo del MSPS

Diligenciar de manera semanal la matriz de seguimiento psicosocial en lacual se
visibilicen los casos prioritarios (siempre y cuando se presenten casos prioritarios) a
equipo de acciones de promocidn y prevencion, para su respectivo seguimiento einicio

del proceso en salud integral.

Participar en las asistencias técnicas 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.

Participar en lajornada de fortalecimiento de capacidades técnicas.

Participar en lajornada de cuidado emocional.

Realizar la propuesta metodol 6gica de |os didl ogos de saberes en salud e implementarla
en |os centros de encuentro o en los espacios /lugares definidos, segiin cronograma de

laSDS.

Participar en jornadas de sensibilizacion, sociaizacion, divulgacion o de

conmemoracion convocadas por la SDS.

Realizar aportes técnicos para el informe mensual o fraccion de mesy el informefinal
de atencidn psicosocia para personas victimas del conflicto armado en modalidad

individual.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES
Jornada de focalizacion

Realizar acercamiento y reconocimiento y
sesion2y 3

Realizar acercamiento y reconocimiento y
sesion2y 3

Diligenciar matriz de atencion psicosocial

Diligenciar matriz de atencion psicosocial

Participacion en las Asistencias Técnicas
y/o Reuniones programadas para el
periodo

Participar en lajornada de fortalecimiento
de capacidades técnicas 27/05/2025
Participar en lajornada de cuidado
emocional 12/05/2025

Realizar laimplementacion de dialogo de
saberes en salud 07/05/2025

Asistir alas jornadas convocadas

Realizar aportes técnicos para el informe
mensual

MONI CA VI VI ANA BELLO FLOREZ
52744682
Super vi sor

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DL.C,

PRODUCTOS

Matriz de focalizacion, Acta

PAP 010 PAP012 PAP020 PAPO3

PAP 010 PAP012 PAPO20 PAPO3

Matriz de seguimiento psicosocial
PAPSIVI definida por la SDS, aplicativo
web MSPS

Matriz de seguimiento psicosocial
PAPSIVI definida por laSDS

Actade asistencia

Actade asistencia
Actade asistencia

Relatoria dialogo de saberes de salud y
matriz de focalizacion

Actade asistencia

Formato de informe

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 1100392844 KATY MASES(LB;\\SSALGADO CARRERA;;S #164A- | o0 ccoesca | KATYSALGADOD426@GMAIL. EXONERADO PAGO TES FECHA PAGO MIEED) EMPLEADOS uPC
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 | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 202504 2025-04 ! 12/05/2025 86467459 $685.900
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 860066942-7 260.300 0 0 0 0 0 0 260.300 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 800227940-6 333.100 0 0 0 0 0 0 333.100 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 50.800 50.800 0 0 50.800 508 50.800 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 41.700 0 0 41.700 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora

Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora Roy A;;‘)ionriggz‘;‘"as kel a'l‘éepsyd;frg LMA [ Total a Pagar

Salud 1 260.300 260.300
Pensién 1 333.100 333.100
Riesgos Laborales 1 50.800 50.800
CCF 1 41.700 41.700

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 685.900 685.900

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1100392844 KATY MA@(\:E(LB/-ASSALGADO CARRERAlgS #164 A | 501 ceomaga KATYSALGAgS’[\);lZG@GMAIL. EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO NUMERO EMPLEADOS uPC
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 202504 2025-04 ! 12/05/2025 86467459 $685.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
) No. de HEEHHAAAARARGENEBRE e cod. - s | Voluntari | Voluntario | pensional - Icotizacién /[ Cod. @ . | codigo Aporte | 1BCotros | 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
S bl K 4 8 solidaridad g
© o
1 | cc | 1100392844 SALGADO VARGAS KATY MARCELA 59 o N 231001 | 2.081.636 | 333.100 0 0 0 0 EPS008 | 2.081.636 | 260300 | 1411 [ 2.081.636 | 3 [ 50.800 | cCF24 | 2.081.636 | 41.700 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

DEBEA:

KATY MARCELA SALGADO VARGAS

C.C 1100392844 DE SINCE

La suma de cinco millones doscientos cuatro mil noventa pesos ($5.204.090), por concepto de servicios
como (psicéloga-profesional universitario 1 en el Contrato Interadministrativo No. 7020506 del 2024,
durante el periodo de 1 al 31 de mayo de 2025, de conformidad con lo establecido en el contrato de
prestacidon de servicios No 8400-2024

Km/ 7 5&905&9 Z--i':'l)ﬁ@?

KATY MARCELA SALGADO VARGAS

C.C 1100392844 DE SINCE

CUENTA DEAHORROS BANCO CAJA SOCIAL

NUMERO 24069885934

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

soncy )

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




