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.L- ;T:;:::;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén 3
. Swur Occidente E.S.E.
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade 2/15/2018
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: FARLEY YISSETH MOYA SALAZAR
TIPO DE DOCUMENTO: CcC | X CE No. 1077457079
CORREO ELECTRONICO: yimoya26@hotmail.com CELULAR: 3145000604
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: EQUIPO ATENCION EN CASA ASUNCION SEDE: SUBRED
BOCHICA
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: -
SU46K 33 100
5
ENTIDAD i
FINANCIERA: BANCOLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 53672086155 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 4380 VIGENCIA 2025
. 2025-03-31 . 2025-05-26
NUMERO DE CDP 815 FECHA 08:25:36.000 NUMERO DE CRP 26057 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFES|ONAL EN ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-06-01 2025-06-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $4,127,093

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, 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: $9,630,150
VALOR EJECUTADO $4,814,942
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $4,127,093
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $4,815,208
PORCENTAJE DE EJECUCION 50%

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
9487117803 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogoté alos treinta(30) dias del mes de Junio de 2025. Lo anterior para que surtael pago pertinente.

MONICA VIVIANA BELLO FLOREZ
52744682
Supervisor
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Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

Cumplir a cabalidad con las actividades afines a perfil gestor étnico, bachiller, técnico
ylo tecnologo, profesional, profesional especializado, conforme alo establecido por los
lineamientos distritales del Modelo de salud MAS Bienestar en el marco de |os equipos
extramurales, estdndares institucionales y portafolio de servicios, con criterios de
veracidad, calidad, oportunidad y pertinencia seglin pardmetros descritos en los
documentos anexos del convenio, procesos, guias institucionales y nacionales vigentes

Participar activamente en |as jornadas programadas tanto por la SDS como por la Sub
Red Sur Occidente o las contempladas en el convenio asignado

Desarrollar acciones de control social, demanda inducida, informacion, sensibilizacion,
educacion, canalizacién, atencion, seguimiento, notificacion de eventos de interés en
salud pablicay notificacion de alertas ala poblacion identificada

Prestar servicios desde |os g es de humanizacion y seguridad del paciente, de acuerdo a
las guias y protocol os institucional es vigentes

Participar en reuniones de asistencia técnica ordinarias o extraordinarias,
fortalecimiento de capacidades, induccion o reinduccion, programadas por la Secretaria
Distrital de Salud, por Direccion de Gestion del Riesgo, supervisora de contrato o

subred

Fortalecer grupos de veeduria ciudadana, organizacionesy redes comunitarias para
impulsar los gjercicios participativos y la movilizacion social por el derecho ala salud

Realizar entrega de productos, informes requeridos, bases de datos, cargue de historia
clinica(si aplica), aplicativos de la Subred o de la SDS entre otros o realizar agjustes de
manera oportuna cuando sean requeridos acorde alas observaciones de calidad dada
por el supervisor del contrato, apoyo ala supervision y/o lider del proceso, cumpliendo
los principios de veracidad, oportunidad, calidad segin dinémica y/o programacion de

cada unade las lineas de intervencion

Alistar soportesy presentar auditorias programadas tanto de la ESE, SDS o por entes de

control

Elaborar y presentar cronograma mensual de actividades e informes de gestion y/o
desarrollo del proceso segiin programacion y hacer cumplimiento de los mismos

Atender las solicitudes y dar respuesta de manera oportuna a quejas asignadas

Informar oportunamente sobre cualquier eventualidad que interfieraen el cumplimiento
de los objetivos establecidos, segiin programacion y necesidad del servicio

Velar por el mantenimiento de laimagen institucional através de las actuaciones

individuales

Portar elementos de identificacion de manera adecuaday constante en la ejecucion de

las acciones

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Familias de caracterizacion 39y 1
Seguimiento , sesiones Colectivas 2
sesiones de medicina Ancestral 4

Familias de caracterizacion 39y 1
Seguimiento , sesiones Colectivas 2
sesiones de medicina Ancestral 4

Desarrollar acciones de control social,
informacion, sensibilizacion y educacion,
y de veeduria

Prestar servicios desde los gjes de
humanizacion y seguridad del paciente, de
acuerdo alas guiasy protocolos
institucionales vigentes

Reunion mensual de equipo de abordaje
etnico diferencial y participacion en la
reunion del Entorno y las que sean citadas
por SDS u otrasinstancias

Fortalecer grupos de veeduria ciudadana,
organizaciones'y redes comunitarias para
impulsar los gjercicios participativos y la
movilizacién socia por €l derecho ala
salud

Realizar Ajustes de manera oportuna
cuando sean requeridos en la entrega de 39
caracterizacionesy 1 seguimiento
presenciales en fisico con la calidad
esperada correspondientes alas familias
intervenidas en el mes

Alistar soportesy presentar auditorias
programadas programadas tanto de la ESE
como de lafirmaauditorao SDS, entes de
control y entrega de soportes de forma
oportuna cuando sean regueridos

Elaborar y presentar cronograma mensual
de actividades e informes de gestion y/o
desarrollo del proceso segiin programacion
y hacer cumplimiento de los mismos

Atender las solicitudes y dar respuesta de
manera oportuna a quejas asignadas

Informar oportunamente sobre cualquier
eventualidad que interfieraen el
cumplimiento de los objetivos
establecidos, seguin programacion y
necesidad del servicio

Velar por el mantenimiento de laimagen
institucional através de |as actuaciones
individuales

Portar elementos de identificacion de
manera adecuaday constante en la
ejecucion delas acciones

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Formato Plan de Accién Cronograma de
trabajo Matriz de seguimiento Familiar
Formatos de caracterizacion social
Familiar, Tamizajesy plan
familiarconcertado Actasy Listados de
asistencia

Formato Plan de Accién Cronograma de
trabajo Matriz de seguimiento Familiar
Formatos de caracterizacion socia
Familiar, Tamizajesy plan
familiarconcertado Actasy Listados de
asistencia

Formato Plan de Accién Cronograma de
trabajo Matriz de seguimiento Familiar
Formatos de caracterizacion social
Familiar, Tamizajesy plan
familiarconcertado Actasy Listados de
asistencia’

Formato Plan de Accién Cronograma de
trabajo Matriz de seguimiento Familiar
Formatos de caracterizacion social
Familiar, Tamizajesy plan
familiarconcertado Actas y listados de
asistencia

Actasy Listados de Asistencias de
Participacion

Formato Plan de Accién Cronograma de
trabajo Matriz de seguimiento Familiar
Formatos de caracterizacion social
Familiar, Tamizajesy plan
familiarconcertado Actas y listados de
asistencia

Formato Plan de Accién Cronograma de
trabajo Matriz de seguimiento Familiar
Formatos de caracterizacion social
Familiar, Tamizajesy plan
familiarconcertado Actasy listados de
asistencia

Formato Plan de Accién Cronograma de
trabajo Matriz de seguimiento Familiar
Formatos de caracterizacion social
Familiar, Tamizajesy plan
familiarconcertado Actasy listados de
asistencia

Formato Plan de Accién Cronograma de
trabajo Matriz de seguimiento Familiar
Formatos de caracterizacion social
Familiar, Tamizgjesy plan
familiarconcertado Actasy listados de
asistencia

Formato Plan de Accién Cronograma de
trabajo Matriz de seguimiento Familiar
Formatos de caracterizacion social
Familiar, Tamizajesy plan
familiarconcertado Actasy listados de
asistencia

Formato Plan de Accién Cronograma de
trabajo Matriz de seguimiento Familiar
Formatos de caracterizacion social
Familiar, Tamizajesy plan
familiarconcertado Actasy listados de
asistencia

porte adecuado de carnet. chaquetay
demas prendas institucionales

porte adecuado de carnet. chaquetay
demas prendas institucionales



Resguardar y dar un optimo uso alos uso adecuado de equipos biomedicos

Resgugrdar y dar un op_tl mo uso alos equi pos ylo elementos asignados para dar equipos y/o elementos gsqnados paradar entregados parala gjecucion delas
cumplimiento alas obligaciones del convenio cumplimiento alas obligaciones del L
' actividades
convenio
Dar cumplimiento ala normativa de
Dar cumplimiento ala normativa de gestién documental parala entrega de soportesy/o |gestion documental parala entrega de entrega de carpetas de gestion documental
informes requeridos durante la ejecucién del convenio soportes y/o informes requeridos durante |a |asignadas

ejecucion del convenio

MONI CA VI VI ANA BELLO FLOREZ
52744682
Super vi sor

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

NIT:900.959.048-4

DEBE A:
FARLEY YISSETH MOYA SALAZAR

C.C1.077.457.079 de QUIBDO

La suma de cuatro millones ciento veintisiete mil noventa y tres pesos
Mcte) ($4.127.093) por concepto de servicios como Profesional de
enfermeria- Profesional universitario 1, en el marco del convenio
Equipos Basicos Extramurales, durante el periodo del 01 al 30 de junio
de 2025, de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion
de servicios No 4380-2025

Q
g w P \,\1(:. @ o

(& O

FARLEY YISSETH MOYA SALAZAR
C.C 1.077.457.079 de QUIBDO
CUENTA DEAHORROS BANCOLOMBIA
NUMERO 53672086155
Nota: En constancia del anterior documento equivalente
correspondiente al periodo del 01 al 30 de junio y una vez

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

YENNY CAROLINA ESPINOSA PINILLA
Apoyo a la supervision
Equipos Basicos extramurales



FARLEY YISSETH MOYA SALAZAR C.C 1077457079 SECORP Il

|Fagina pancipal = uTC-5
FARLEY YISSETH MO

Blsgqueda ¥ Mis procesos ¥ Buscar

Escitoric =+ Meni — Administracion de contratos — V@ contrato

Informacion general Datos guardados

Condiciones -
@ Cancelar = Evaluacién de la Entidad Estatal =

~

k] Bienes y servicios
'VER CONTRATO

Ejecucién del contrato

EJ) Documentos del contrato Porcentaje  Recepcion de articulos

EY) Documentos del Proveedor

s

Informacion presupuestal
Plan de Pagos

o Ejecucion del contrato
&$e requieren emisiones de cédigos de

Modificaciones del Contrato N . Si - No
autorizacién?

=

©

(oErelmonks Identificacién de pago  Nmero de factura  Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura  Estado.

No existen resultados que cumplan con los criterios de bisqueda especificados

Crear

Documentos de ejecucion del contrato

Descripcion Nombre del archivo Cargado por

(] MAYO 2025.pdf MAYO 2025.pdf Proveedor Descargar  Detalle



il

aportes
enlinea

Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 1077457079 MOYA SALAZAR FARLEY YISSETH INDEPENDIENTE PRINCIPAL CLL 74 A SUR LUCERO 92 71 | BOGOTA-BOGOTA D.E. 1234567 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 1545795059 9487117803 | 2025/06/19 2025/06/11 | BANCOLOMBIA 0 $990,000
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 IBC Aporte

Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados)

S

3,200,000

$512,000

$3,200,000

$400,000

$3,200,000

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $3,200,000 $512,000 $3,200,000 $400,000 $0 $0 $3,200,000 $78,000 50 50
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $3,200,000 $512,000 $3,200,000 $400,000 $0 $0 $3,200,000 $78,000 $0 $0

1 |CC |1077457079 |MOYA FARLEY |25-14 | 30 $3,200,000 $512,000 EPS037| 30 $3,200,000 $400,000 0 S0 $0 14-11| 30 $3,200,000 $78,000| 0 S0 S0
Total Afiliados( 1) $3,200,000 $512,000 $3,200,000 $400,000 $0 $0 $3,200,000 $78,000 $0 $0

Pagina 1 de 2

2025/06/10 10:24 PM




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 1077457079 MOYA SALAZAR FARLEY YISSETH INDEPENDIENTE PRINCIPAL CLL 74 A SUR LUCERO 92 71 | BOGOTA-BOGOTA D.E. 1234567 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 1545795059 9487117803 | 2025/06/19 2025/06/11 | BANCOLOMBIA 0 $990,000

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $512,000 S0 S0 $512,000
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $512,000 S0 S0 $512,000

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $78,000 S0 S0 $78,000
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $78,000 $0 $0 $78,000

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $400,000 $0 $0 $400,000
NUEVA E.P.S. EPS037 900,156,264 2 1 $400,000 $0 S0 $400,000

1 $990,000 $0 $0 $990,000
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