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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: LUISA FERNANDA MORALES GAITAN
TIPO DE DOCUMENTO: cc x | ceE | No. 1016001517
CORREO ELECTRONICO: Ifmoral esg1403@gmail .com CELULAR: 3213784551
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: BBVA COLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 74117391 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 9014 VIGENCIA 2024
. 2025-06-17 ) 2025-06-25
NUMERO DE CDP 1373 FECHA 135819000 NUMERO DE CRP 28717 | FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFESIONAL EN ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-05-01 2025-05-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $4,127,207

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: $28,115,627
VALOR EJECUTADO $23,987,183
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $4,127,207
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $4,128,444

PORCENTAJE DE EJECUCION

85%

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
9484838677 $1,599,228 $199,904 $255,876 3 $38,957 $494,737

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

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

Cumplir a cabalidad con las actividades afines a perfil profesional y/o técnico
conforme alo establecido por los lineamientos distritales, estandares institucionalesy
portafolio de servicios, con criterios de veracidad, calidad, oportunidad y pertinencia
segUin pardmetros descritos para los componentes del escenario, espacio y/o Proyectos
especiaes, cuando sean requeridos y/o asignados en el contrato vigente entre [a Sub
Red sur Occidentey la Secretaria Distrital de Salud.

Dar cumplimiento alas actividades y metas peri6dicas designadas en el plan de accién,
con base en las fichas técnicas y lineamientos definidos por la SDS.

Desarrollo de Acciones individuales y/o colectivas, jornadas y demés acciones
requeridas por € Entorno Cuidador Comunitario.

Participar en la planeacion, direccionamiento técnico y €jecucion de las Jornadas
locales y Distritales de Promocién de la Salud de acuerdo a cronograma definido por la
Secretaria Distrital de Salud y la Subred.

Desarrollar acciones de control social, informacion, sensibilizacion y educacion,
seguimiento ala canalizacion.

Generar incidencia en lareduccion del dafio y gestion frente a probleméticas de salud
identificadas.

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

Consolidar y fortalecer grupos de lideres pares formados seglin necesidades priorizadas
en salud einclusion.

Fortalecer las capacidades de autogestion y liderazgo de personas, colectivos grupos,
organizaciones 'y redes comunitarias paraimpulsar 1os gjercicios participativosy la
movilizacion social por el derecho ala salud.

Realizar gjustes de manera oportuna cuando sean requeridos acorde alas preauditorias
del referente del espacio asignado.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

» Consolidacion de lainformacion
resultado de laimplementacién del equipo
gestion del riesgo en colectivos. Plan de
acciony cronogramade las acciones a
implementarse en correspondencia con los
lineamientos. Actas que den cuenta del
proceso de gestién, concertacion,
vinculacion con redes sociales de apoyo,
con espacios de participacién social en los
cuales seredice lasociaizacion dela
estrategia.

« Informe de acciones preventivas que
disminuyan el riesgo de la transmision de
laenfermedad. Registro del seguimiento
(que contenga nimero telefénico, nombre
del contacto y lainformacion respectiva)

« |dentificar el riesgo en salud mental,
salud sexua y reproductiva, en el entorno
comunitario a partir de laimplementacion
de acciones ligadas alaentrega de
preservativos. A partir del tamizaje en
VIH, Hepatitis B y Sifilis. (pruebas répidas
presuntivas para VIH, Sifilis, HepatitisB y
prueba confirmatoria de VIH), aplicacion
de tamizajes de OMSy Findrisk parala
identificacion de riesgos de
cardiovasculares y Diabetes.

* Realizar acciones de promocion y
prevencion con énfasis en salud mental.

« Realizar seguimiento y acompafiamiento
en forma permanente a resultados reactivos
paraVIH y positivos para Sifilisy hepatitis
B. Realizacion de intervencion breve
ligada alos resultados obtenidos de la
identificacion del riesgo. « Movilizar redes
sociales de apoyo dando respuesta alas
necesidades de los usuarios através de la
canalizacion y canalizacién delas rutas de
atencién a servicios sociales y de salud de
mayor complejidad

« [dentificar €l riesgo en salud mental,
salud sexual y reproductiva, en el entorno
comunitario apartir de laimplementacion
de acciones ligadas ala entrega de
preservativos. A partir del tamizaje en
VIH, Hepatitis B y Sifilis. (pruebas répidas
presuntivas para VIH, Sifilis, Hepatitis B y
prueba confirmatoria de VIH)

« Participacion en las asistencias técnicas
convocadas desde |a Secretaria de Salud o
al interior de la Subred.

« De acuerdo alo solicitado por la
direccion del entorno cuidador
comunitario.

» De acuerdo alo solicitado por la
direccion del entorno cuidador comunitario

* Se cuenta con la disponibilidad de tiempo
de acuerdo alas indicaciones que la
direccion del entorno cuidador
comunitario.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

* Tablero de control actualizado con
informacién mensua y semanal. « Plan de
Accion enviado por correo electrénico
colgado en carpeta compartidaen el drive
definido paratal fin, los cinco (5) primeros
dias habiles a partir del inicio delaadicion
del contrato. « Soportes de Gestion y de
seguimiento en terreno ala
implementacion de las acciones, actas de
concertacion, de acompafiamiento en
terreno, fichas técnicas, e informes
correspondientes. Acta de entrega de los
formatos del Sistema establecido para su
digitacion. Diligenciamiento de formatos
SISCO.

* Formatos SISCO, candlizacion a
servicios de salud y asesorias en salud
sexual y reproductiva diligenciados.

 Formato SISCO, registro individual de
pruebas répidas y entrega de resultados

* Actasy registro fotogréfico

* Registro fotogréfico, asesorias prey pos
test VIH y sifilisy formato a canalizacion
aservicios de salud y proteccion social.

* Formato de asesoria en salud sexual y
reproductiva, registro individual de
pruebas répidas VIH/ Sifilisy Hepattis B,
entrega de resultados

* Actasy listados de asistencia
* Segun direccionamiento

* Seglin direccionamiento.

« Actas, registro fotogréfico



Realizar entrega oportunay con calidad de informes requeridos.

Alistar soportesy presentar auditorias programadas tanto de la ESE como de lafirma
auditora o SDS, entes de control. Asumir el 100% de Glosa generada por lafirma
interventora al determinar inconsistencias en soportes y/o acciones de calidad,
oportunidad, o de otra indole en la que tenga responsabilidad el contratista
(Incumplimiento de meta, inconsistencia en soportes, entre otras).

» Garantizar el registroy lacalidad del
dato de los resultados de la
implementacion de | as acciones del equipo
gestion del riesgo en colectivos. Redlizar el
proceso de evaluacion y monitoreo de la
implementacion de las acciones del equipo
gestion del riesgo en colectivos.
Consolidar y enviar de maneramensual
informe de gestion, con lainformacion
suministrada por los miembros del equipo
gestion del riesgo en colectivos. « Andlisis
de los resultados obtenidos en el marco de
laimplementacion del equipo gestion del
riesgo en colectivos. * Verificacion de los
resultados confrontando las acciones
ejecutadas con los datos producto de la
ejecucion de estas, haciendo énfasis en los
resultados de |os seguimientos »
Consolidar lainformacion resultado de la
implementacion de | as actividades del
equipo gestion del riesgo en colectivos
como insumo parala presentacion de los
informes en correspondencia con los
lineamientos.

« Se organizalos soportes de acuerdo alo
estipulado en el lineamiento y por la
profesional de apoyo del entorno cuidador
comunitario.

MONI CA VI VI ANA BELLO FLOREZ
52744682
Super vi sor

* Informe de Gestion Mensua y de fin de
vigencia enviado por correo electrénico y
colgado en carpeta compartida los cinco
(5) primeros dias habiles del mes. ¢
Informe de acciones preventivas que
disminuyan €l riesgo de latransmisién de
laenfermedad. « Entrega de soportes de las
actividades realizadas en las acciones de
informacién y educacion del Bienestar
Integral MAS Salud Mental

* Seglin direccionamiento.

Const anci a virtual

Sur Cccidente E. S E

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

Todos | os derechos reservados de |a Subred |Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E. S . E. .
Copyright © 2021
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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 215/2018
TESORERIA
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: LUISA FERNANDA MORALES GAITAN
TIPO DE DOCUMENTO: cc x | ceE | No. 1016001517
CORREO ELECTRONICO: Ifmoral esg1403@gmail .com CELULAR: 3213784551
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: BBVA COLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 74117391 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 9014 VIGENCIA 2024
. 2025-06-17 ) 2025-06-25
NUMERO DE CDP 1373 FECHA 135819000 NUMERO DE CRP 28717 | FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFESIONAL EN ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-05-15 2025-05-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $516,548

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: $28,761,312
VALOR EJECUTADO $24,503,731
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $516,548
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $4,257,581

PORCENTAJE DE EJECUCION

85%

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
9484838677 $1,599,228 $199,904 $255,876 3 $38,957 $494,737

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

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

Cumplir a cabalidad con las actividades afines a perfil profesional y/o técnico
conforme alo establecido por los lineamientos distritales, estandares institucionalesy
portafolio de servicios, con criterios de veracidad, calidad, oportunidad y pertinencia
segUin pardmetros descritos para los componentes del escenario, espacio y/o Proyectos
especiaes, cuando sean requeridos y/o asignados en el contrato vigente entre [a Sub
Red sur Occidentey la Secretaria Distrital de Salud.

Dar cumplimiento alas actividades y metas peri6dicas designadas en el plan de accién,
con base en las fichas técnicas y lineamientos definidos por la SDS.

Desarrollo de Acciones individuales y/o colectivas, jornadas y demés acciones
requeridas por € Entorno Cuidador Comunitario.

Participar en la planeacién, direccionamiento técnico y g ecucion delas Jornadas
localesy Distritales de Promocion de la Salud de acuerdo al cronograma definido por la
Secretaria Distrital de Salud y la Subred.

Desarrollar acciones de control social, informacién, sensibilizacion y educacion,
seguimiento ala canalizacion.

Generar incidencia en lareduccién del dafio y gestion frente a probleméticas de salud
identificadas.

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

Consolidar y fortalecer grupos de lideres pares formados segiin necesidades priorizadas
en salud einclusion.

Fortalecer |as capacidades de autogestion y liderazgo de personas, colectivos grupos,
organizaciones y redes comunitarias paraimpulsar los ejercicios participativosy la
movilizacion social por el derecho alasalud.

Realizar gjustes de manera oportuna cuando sean requeridos acorde alas preauditorias
del referente del espacio asignado.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

» Consolidacion de lainformacion
resultado de laimplementacién del equipo
gestion del riesgo en colectivos. Plan de
acciony cronogramade las acciones a
implementarse en correspondencia con los
lineamientos. Actas que den cuenta del
proceso de gestién, concertacion,
vinculacion con redes sociales de apoyo,
con espacios de participacién social en los
cuales seredice lasociaizacion dela
estrategia.

« Informe de acciones preventivas que
disminuyan el riesgo de la transmision de
laenfermedad. Registro del seguimiento
(que contenga nimero telefénico, nombre
del contacto y lainformacion respectiva)

« |dentificar el riesgo en salud mental,
salud sexua y reproductiva, en el entorno
comunitario a partir de laimplementacion
de acciones ligadas alaentrega de
preservativos. A partir del tamizaje en
VIH, Hepatitis B y Sifilis. (pruebas répidas
presuntivas para VIH, Sifilis, HepatitisB y
prueba confirmatoria de VIH)

* Redlizar acciones de promocion y
prevencion con énfasis en salud mental .

* Realizar seguimiento y acompafiamiento
en forma permanente a resultados reactivos
paraVIH y positivos para Sifilis y hepatitis
B. Redlizacion de intervencion breve
ligada alos resultados obtenidos de la
identificacion del riesgo. « Movilizar redes
sociales de apoyo dando respuestaalas
necesidades de los usuarios através de la
canalizacion y canalizacion de lasrutas de
atencion aservicios socialesy de salud de
mayor complejidad

« |dentificar el riesgo en salud mental,
salud sexua y reproductiva, en el entorno
comunitario a partir de laimplementacion
de acciones ligadas ala entrega de
preservativos. A partir del tamizaje en
VIH, Hepatitis B y Sifilis. (pruebas répidas
presuntivas para VIH, Sifilis, HepatitisB y
prueba confirmatoria de VIH)

« Participacion en las asistencias técnicas
convocadas desde |a Secretaria de Salud o
al interior de la Subred.

* De acuerdo alo solicitado por la
direccion del entorno cuidador
comunitario.

« De acuerdo alo solicitado por la
direccion del entorno cuidador comunitario

« Se cuenta con ladisponibilidad de tiempo
de acuerdo alasindicaciones que la
direccion del entorno cuidador
comunitario.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

* Tablero de control actualizado con
informacién mensua y semanal. « Plan de
Accion enviado por correo electrénico
colgado en carpeta compartidaen el drive
definido paratal fin, los cinco (5) primeros
dias habiles a partir del inicio delaadicion
del contrato. « Soportes de Gestion y de
seguimiento en terreno ala
implementacion de las acciones, actas de
concertacion, de acompafiamiento en
terreno, fichas técnicas, e informes
correspondientes. Acta de entrega de los
formatos del Sistema establecido para su
digitacion. Diligenciamiento de formatos
SISCO.

* Formatos SISCO, candlizacion a
servicios de salud y asesorias en salud
sexual y reproductiva diligenciados.

 Formato SISCO, registro individual de
pruebas répidas y entrega de resultados

« Actasy registro fotogréfico

* Registro fotogréfico, asesorias prey pos
test VIH y sifilisy formato a canalizacion
aservicios de salud y proteccion social.

* Formato de asesoria en salud sexual y
reproductiva, registro individua de
pruebas répidas VIH/ Sifilisy Hepattis B,
entrega de resultados

« Actasy listados de asistencia
* SegUin direccionamiento

* SegUn direccionamiento.

* Actas, registro fotogréfico



Realizar entrega oportunay con calidad de informes requeridos.

Alistar soportesy presentar auditorias programadas tanto de la ESE como de lafirma
auditora o SDS, entes de control. Asumir el 100% de Glosa generada por lafirma
interventora al determinar inconsistencias en soportes y/o acciones de calidad,
oportunidad, o de otra indole en la que tenga responsabilidad el contratista
(Incumplimiento de meta, inconsistencia en soportes, entre otras).

» Garantizar el registroy lacalidad del
dato de los resultados de la
implementacion de | as acciones del equipo
gestion del riesgo en colectivos. Redlizar el
proceso de evaluacion y monitoreo de la
implementacion de las acciones del equipo
gestion del riesgo en colectivos.
Consolidar y enviar de maneramensual
informe de gestion, con lainformacion
suministrada por los miembros del equipo
gestion del riesgo en colectivos. « Andlisis
de los resultados obtenidos en el marco de
laimplementacion del equipo gestion del
riesgo en colectivos. * Verificacion de los
resultados confrontando las acciones
ejecutadas con los datos producto de la
ejecucion de estas, haciendo énfasis en los
resultados de |os seguimientos »
Consolidar lainformacion resultado de la
implementacion de | as actividades del
equipo gestion del riesgo en colectivos
como insumo parala presentacion de los
informes en correspondencia con los
lineamientos.

« Se organizalos soportes de acuerdo alo
estipulado en el lineamiento y por la
profesional de apoyo del entorno cuidador
comunitario.

MONI CA VI VI ANA BELLO FLOREZ
52744682
Super vi sor

* Informe de Gestion Mensua y de fin de
vigencia enviado por correo electrénico y
colgado en carpeta compartida los cinco
(5) primeros dias habiles del mes. ¢
Informe de acciones preventivas que
disminuyan €l riesgo de latransmisién de
laenfermedad. « Entrega de soportes de las
actividades realizadas en las acciones de
informacién y educacion del Bienestar
Integral MAS Salud Mental

* Seglin direccionamiento.

Const anci a virtual

Sur Cccidente E. S E

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

Todos | os derechos reservados de |a Subred |Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E. S . E. .
Copyright © 2021



DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE
NIT:900.959.048-4

DEBEA:

LUISA FERNANDA MORALES GAITAN

C.C1016001517 DE BOGOTA

La suma de CUATRO MILLONES CIENTO VEINTISIETE MIL DOSCIENTOS
SIETE PESOS/MTC (S 4.127.207 MCT), por concepto de servicios como
PROFESIONAL EN ENFERMERIA — PROFESIONAL UNIVERSITARIO 2 en
el Entorno Cuidador Comunitario, durante el periodo del 1 al 31 de
Mayo de 2025, de conformidad con lo establecido en el contrato de
prestacion de servicios No 9014/2024.

<44

LUISA FERNANDA MORALES GAITAN
CC 1.016.001.517 de BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO BBVA
NUMERO 0074117391

Nota: En constancia del anterior documento equivalente
correspondiente del 1 al 31 de Mayo 2025 y una vez verificado el
cumplimiento de los productos, se da visto bueno como apoyo a la
supervision.

£

&

Maria Cristina Trivifio Diaz
Apoyo a la supervision
Entorno Cuidador Comunitario



DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE

NIT 900.959.048-4
DEBE A:

LUISA FERNANDA MORALES GAITAN
C.C 1016001517 DE BOGOTA

La suma de QUINIENTOS DIECISEIS MIL QUINIENTOS CUARENTA Y OCHO MIL PESOS M/C
($516.548), por concepto de servicios como profesional universitario 2 Enfermera, durante el periodo
de 15 a 31 de mayo de 2025, 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 9014-2024.

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 $129.137 0 $129.137
FEBRERO 2025 $129.137 0 $129.137
MARZO 2025 $129.137 0 $129.137
ABRIL 2025 $129.137 0 $129.137
TOTAL $516.548 0 $516.548

LUISA FERNANDA MORALES GAITAN
C.C 1016001517 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO BBVA
NUMERO 0074117391
Nota: En constancia del anterior documento equivalente correspondiente al mes de

15 a 31 de mayo de 2025 una vez verificado el cumplimiento de los productos, se
da visto bueno como apoyo a la supervision.

A
Maria Cristina Trivifio Diaz
Apoyo a la supervision
Entorno comunitario



‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 1016001517 MORALES GAITAN LUISA FERNANDA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CL 20B 104 06 BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-05 2025-05 1548831202 9487420243 | 2025/06/06 2025/06/12 | BANCO BBVA COLOMBIA S.A. 6 $614,500
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,857,502 $297,300 $1,857,502 $232,200 $1,857,502 $1,857,502
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,857,502 $297,300 $1,857,502 $232,200 $1,857,502 $37,200 $1,857,502 $45,300 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,857,502 $297,300 $1,857,502 $232,200 $1,857,502 $37,200 $1,857,502 $45,300 $0 $0
1 |cc |1016001517 |MORALES LUISA |Z30301 | 30 $1,857,502 $297,300  EPS008| 30 $1,857,502 $232,200 Ccr24{ 30 $1,857,502 $37,200 14-11] 30 $1,857,502 $45,300 | 30 $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,857,502 $297,300 $1,857,502 $232,200 $1,857,502 $37,200 $1,857,502 $45,300 $0 $0
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3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1016001517 MORALES GAITAN LUISA FERNANDA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CL 20B 104 06 BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-05 2025-05 1548831202 9487420243 | 2025/06/06 2025/06/12 | BANCO BBVA COLOMBIA S.A. 6 $614,500

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $297,300 $1,200 S0 $298,500
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $297,300 $1,200 S0 $298,500
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $45,300 $200 $0 $45,500
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $45,300 $200 $0 $45,500
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $37,200 $200 $0 $37,400
COMPENSAR CCF24 860,066,942 7 1 $37,200 $200 $0 $37,400
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $232,200 $900 $0 $233,100
COMPENSAR EPS008 860,066,942 7 1 $232,200 $900 $0 $233,100

1 $612,000 $2,500 $0 $614,500
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