o,
Secretaria de Salud A
N - Integrada de Servicios de Salud Version 3
‘.

Swur Occidente E.S.E.

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: ANGELICA NAYIBE TORRES PEREZ
TIPO DE DOCUMENTO: cc x | ceE | No. 1032445162
CORREO ELECTRONICO: gaby.torres0312@gmail.com CELULAR: 3214001658
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: PIC ENTORNO CUIDADOR COMUNITARIA SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo 0
COSTOS
FOO09K30 | 100
ENTIDAD _
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 570004870406529 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 1030 VIGENCIA 2025
. 2025-06-17 ) 2025-06-25
NUMERO DE CDP 1373 FECHA 135819000 NUMERO DE CRP 30352 | FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |GESTOR COMUNITARIO
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-05-15 2025-05-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $210,003

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: $11,691,646
VALOR EJECUTADO $9,092,526
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $210,003
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $2,599,120

PORCENTAJE DE EJECUCION

78%

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 lega vigente.

, ; APORTE PENSION NIVEL | APORTE
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5%IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
85825592 $922,618 $115,327 $147,619 3 $22,475 $285,421

Dado en Bogoté 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

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS
B surOccidente ESE.

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DL.C,

OBLIGACION ACTIVIDADES PRODUCTOS

Desde el producto, dispositivos

comunitarios para el cuidado colectivo

parael bienestar, serealizo Los grupos

comunitarios para condiciones crénicas no

transmisibles, promoviendo précticas de
1. Cumplir a cabalidad con las actividades afines al perfil profesional y/o técnico habitos y estilos de vida saludable, donde
conforme alo establecido por los lineamientos distritales, estdndares institucionalesy  |serealizoy se educo en salud sobre los
portafolio de servicios, con criterios de veracidad, calidad, oportunidad y pertinencia temas. enfermedades cronicas no fichas técnicas, diario de campo, listado
segUin parédmetros descritos paralos componentes del escenario, espacio y/o Proyectos  |transmisibles, en laslocalidades de Bosa, |sesiones colectivas
especiales, cuando sean requeridos y/o asignados en el contrato vigente entre la Sub Kennedy y Puente Aranda. se desarrollo
Red sur Occidentey la Secretaria Distrital de Salud. tema de enfermedades cronicas ala

poblacion que participade laactividad en

varias sesiones en dias diferentes Durante

el mes seredlizo € listado se sesiones

colectiva, los diarios de campo y el

informes mensuales.
2. Dar cumplimiento alas actividades y metas periddicas designadas en el plan de Se parthpo § reuriigues para £y t'.C' PO €n reuniones para
. . . . " L fortalecimientos técnicos por partedela  |fortalecimientos técnicos por parte de la
accion, con base en las fichas técnicas y lineamientos definidos por 1a SDS. ; ;
profesional de apoyo. profesional de apoyo.

Se participd en actividades programadas

por €l lider del producto Dispositivos

comunitarios para el cuidado colectivo

para el bienestar y/o referente del Entorno  |Actas de asistencia a reuniones.
cuidador comunitario bienestar con nuestra

comunidad de acuerdo alas acciones

establecidas en el proceso.

Se particip6 en reuniones de
direccionamiento técnicas por parte de la

3. Desarrollo de Acciones individuales y/o colectivas, jornadas y demas acciones
requeridas por el Espacio Publico.

4. Participar en la planeacién, direccionamiento técnico y € ecucion de las Jornadas profesional de apoyo lider de del producto
localesy Distritales de Promocion de la Salud de acuerdo al cronograma definido por la | Dispositivos comunitarios parael cuidado |Actas de asistencia a reuniones.
Secretaria Distrital de Salud y la Subred. colectivo para el bienestar y del

referenteEntorno cuidador comunitario
bienestar con nuestra comunidad.

Se implementaron Los grupos

comunitarios para condiciones crénicas no

transmisibles, promoviendo précticas de

hébitos y estilos de vida saludable, donde

serealizoy se educo en salud sobre los

temas: enfermedades cronicas no

transmisibles, en las localidades de Bosa,

Kennedy y Puente Aranda. se desarrollo
5. Desarrollar acciones de control social, informacién, sensibilizacion y educacion, tema de enfermedades cronicas ala fichas técnicas, diarios de campo bases de
seguimiento ala canalizacion. pablacion que participade laactividad en  |datos e informes.

varias sesiones en dias diferentes. Se

realizo activacion de ruta de canalizacion.

Lo anterior se desarroll6 de acuerdo alas

directrices y lineamientos establ ecidos por

laSDS o lider del proceso. Durante el mes,

se consolidaron las bases de datos y

revision y consolidacion de informes

mensuales.

Realizar revision y pre-auditoria de los

L . L. . L. - soportes que representan cada una de las . o -
6. Generar incidencia en lareduccién del dafio y gestion frente a probleméticas de salud actividades desarroll adas desde Actas, fichas técnicas, diario de campoy el

identificadas. dispositivos comunitarios para el cuidado informe mensudl.

colectivo para el bienestar.



7. Implementar actividades |udico-pedagdgicas participativas parael desarrollo de
capacidades y empoderamiento en précticas de cuidado en salud.

8. Participar en reuniones de asistencia técnica programadas por |os Referentes de la
Secretaria Distrital de Salud

9. Consolidar y fortalcer grupos de lideres pares formados segiin necesidades
priorizadas en salud e inclusion.

10. fortalecer capacidades de autogestion y liderazo de personas, colectivos grupos,
organizaciones y redes comunitarias paraimpulsar los ejercicicos participativos y la
movilizacion social.

11. Realizar gjustes de manera oportuna cuando sean requeridos acorde alas pre-
auditorias del referente del espacio asignado.

12. Redlizar entrega oportunay con calidad de informes requeridos.

13. Alistar soportesy presentar auditorias programadas tanto de la E.S.E como de la
firma auditora o SDS, entes de control.

14.Asumir el 100 % de glosa generada por lafirmainterventoraal determinar

inconsi stencias en soportes y/o acciones de calidad,oportunidad, o de otraindole en la
que tenga responsabilidad el contratista. (Incumplimiento de meta, inconsisitencias en
soportes, entre otras).

Desde el producto, dispositivos
comunitarios para el cuidado colectivo
parael bienestar, serealizo Los grupos
comunitarios para condiciones crénicas no
transmisibles, promoviendo précticas de
hébitos y estilos de vida saludable, donde
serealizoy se educo en salud sobre los
temas: enfermedades cronicas no
transmisibles, en las localidades de Bosa,
Kennedy y Puente Aranda. se desarrollo
tema de enfermedades cronicasala
poblacion que participade laactividad en
varias sesiones en dias diferentes Durante
el messerealizo el listado se sesiones
colectiva, los diarios de campo y €l
informes mensuales. en temas de salud en
las enfermedades crénicas no transmisibles
de la diabetes e hipertension en estilos de
vida saludable, actividad fisica. Durante el
mes, se redliz6 consolidacion el informe
mensual.

Técnicas,diario de campo y el informe
mensual.

Se particip6 en reuniones de
direccionamiento técnicas por parte de
referentes de la secretaria de salud
referente distrital.

Se implementaron acciones, orientacion
dispositivos comunitarios para el cuidado
colectivo parael bienestar, serealizo Los
grupos comunitarios para condici y
concertacion de espacios con lideres
comunitarios que lideran grupos
poblacionales en las |ocalidades de
Kennedy, Fontibén Bosay Puente Aranda.

Gestion intersectorial y transectorial para
laactivacion de rutas de acceso, para
eliminacion de barreras de acceso a para
los servicios de salud y programas que
aportan alasalud ala promocion de la
salud y deteccion tempranade la
enfermedad.

Se brindé se realizé ajustes a cada uno de
|0s soportes que evidencian las actividades
a desarrolladas dispositivos comunitarios
parael cuidado colectivo parael bienestar,
se realizo Los grupos comunitarios para
condiciones cronicas, se realizé
consolidacion revision del informe
mensual.

Se realizé informes de gestion mensual e
informe vigencial de laestrategia
MujerESalud y se alimenté base de datos
que evidencialas acciones desarrolladas.

Se entregd informe mensual y soportes
debidamente diligenciado para calidad de
las acciones desarrolladas Desde el
producto, dispositivos comunitarios para el
cuidado colectivo para el bienestar.

Se asumira el porcentgje delaglosa
generada por inconsistencias en soportes o
acciones de calidad oportuna, en laque
tenga responsabilidad (incumplimiento de
meta, inconsistencia en soportes, entre
otras).

Actas de asistencia areunion.

Actas.

Actas de gestion y desarrollo dela
actividad.

Actas de desarrollo de | as actividades,
informes.

Actas de desarrollo delas actividades,
bases de datos e informes.

Soportes debidamente diligenciados para
laauditoria

No aplica para este mes.



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 A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE

NIT 900.959.048-4
DEBEA:

ANGELICA NAYIBE TORRES PEREZ

C.C1.032.445.162
La suma de $210.003Doscientos diez mil tres pesos ($210.003), por concepto de servicios como
profesional GESTORA COMUNITARIA, durante el periodo de 15 al 31 de mayo , valores
correspondientes a la indexacién de los honorarios de los meses de enero a abril de 2025, dando
cumplimento a lo establecido en el Convenio Interadministrativo 4175 -2024 GSP-PSPIC, suscrito
entre la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E. y el Fondo Financiero Distrital
de Salud -FFDS, de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No
1030-2025.
Los valores indexados para los meses anteriormente mencionados se encuentran discriminados asi:

MES DE INDEXACION INDEXACION HORAS TOTAL
OPERACION HONORARIOS ADICIONALES
2025 REGULARES
ENERO 2025 $11.337,00 0 $11.337,00
FEBRERO $49.666,00 $24.834 $74.500
2025
MARZO 2025 $49.666,00 $24.834 $74.500
ABRIL 2025 $49.666,00 $49.666,00
0
TOTAL $160.335.00
$49.668 $210.003

ANGElicA TORRES Peps:
(ANGELICA NAYIBE TORRES PEREZ)
C.C1.032.445.062 DE BOGOTA D.C

CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA
NUMERO 0570004870406529
Nota: En constancia del anterior documento equivalente correspondiente al mes 15 al 31 de mayo

una vez verificado el cumplimiento de los productos, se da visto bueno como apoyo a la supervision.

.1‘/ A

FIRMA

Maria Cristina Trivifio Diaz
Apoyo a la supervision
Entorno comunitario



® .
03 compensar | miplanilla.com

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 1032445162 ANGEL'CAF’,\‘;F;(E";E TORRES KR 87K 56 F 61SUR 7843779 gaby.torres0312@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
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 202502 2025-02 ! 28/02/2025 84207537 $440.500
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
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 178.000 0 0 0 0 0 0 178.000 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 800227940-6 227.800 0 0 0 0 0 0 227.800 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 34.700 34.700 0 0 34.700 347 34.700 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 1 178.000 178.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 227.800 227.800
ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 34.700
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 440.500 440.500

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1032445162 ANGEL'CAF’,“;F;@;E TORRES KR 87K 56 F 61SUR 7843779 gaby.torres0312@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
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 2025-02 2025-02 ! 26810212025 84207537 $440.500
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
o[ ¢l 3 Fondo 3
. No. de HHE Elololelelale]szlul<le]els] - |8] cod. - .| voluntari | voluntario | pensional Fondo X Icotizacion 7| cod. H . | 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 1032445162 TORRES PEREZ ANGELICA NAYIBE 59| 0 N 231001 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS017 1.423.500 178.000 14-11 1.423.500 3 34.700 0 0 0 0 0 0 0

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




