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Secretaria de Salud A
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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
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: AuraMaria ParraMoreno
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 1013644179
CORREO ELECTRONICO: aura.m.parram@hotmail.com CELULAR: 7504778
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: PIC ENTORNO CUIDADOR COMUNITARIA SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
FO09K 30 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550006900696060 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 9013 VIGENCIA 2024
. 2025-06-17 . 2025-06-25
NUMERO DE CDP 1373 FECHA 13:58:49.000 NUMERO DE CRP 28716 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFESI ONAL EN ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-06-01 2025-06-30
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: $31,925,504
VALOR EJECUTADO $28,761,312
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $4,127,207
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $3,164,192

PORCENTAJE DE EJECUCION

90%

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
87844298 $1,857,502 $232,188 $297,200 3 $45,249 $574,637

Dado en Bogoté alos treinta(30) dias del mes de Junio 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, estdndares institucionales y
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 a las actividades y metas periédicas designadas en el plan de accién,
con base en |as fichas técnicas y lineamientos definidos por la SDS.

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

Participar en la planeacién, direccionamiento técnico y g ecucion de las 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 lareduccion del dafio y gestion frente a probleméticas de salud
identificadas.

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

Participar en reuniones de asistencia técnica programadas por los Referentes de la
Secretaria Distrital de Salud

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

ortalecer capacidades de autogestion y liderazo de personas, colectivos grupos,
organizaciones y redes comunitarias paraimpulsar los gjercicicos participativos y la
movilizacion social.

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

Realizar entrega oportunay con calidad de informes requeridos.

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

Asumir el 100 % de glosa generada por lafirmainterventoraa determinar
inconsistencias 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).

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Se realiza apropiacion territoria en calle
con el objetivo de dar a conocer €l
accionar de los centros de escucha para
mas bienestar, en laslocalidades de Bosay
Puente Aranda

se realizan 12 acciones de parchemos, 10
parchando, 30 asesorias en salud,
fortalecimiento a redes comunitarios 2
sesiones. 3 acompafiamientos solidarios

Realizar asesoriaen salud individual,
acciones de informacion educaciony
comunicacion paralasaud

se participo en reuniones de
direccionamiento tecnico por parte de la
profesional de apoyo de la estartegia, dela
referente del entorno comunitario y
asistencias tecnicas por parte de SDS para
¢l fortalecimiento y la construccion de
conocimientos paramejorar acciones del
proceso

Realizar asesoria en salud individual,
tamizajes de vih, sifilisy hepatitisb y
acciones de informacion educacion y
comunicacion paralasalud

Realizar asesoria en salud individual,
tamizajes devih, sifilisy hepatitisby
acciones de informacion educacion y
comunicacion paralasalud

Realizar asesoria en salud individual,
tamizajes devih, sifilisy hepatitisb y
acciones de informacion educacion y
comunicacion paralasaud

Asistencia técnica programada para el
respectivo mes

Por medio de apropiaciones territoriales y
priorizacion en las manzanas del cuidado
fortalecimiento de grupos segun necesidad
se redliza asesorias en salud, tamizajes de
vih, sifilisy hepatitis b, acciones de
parchando y parchemos

Revision de los formatos para respectiva
precritica por parte delalider dela
estrategia

Revision de los formatos para respectiva
precritica por parte de lalider dela
estrategia

Alistar respectivos soportes de auditoria
con calidad pertinente

no aplica

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

formatos de sesiones colectvias

formatos de sesiones colectivas, registro
fotogréfico y actas.

formatos de sesiones colectivas fichas
técnica

formatos de sesiones colectivas fichas
técnicay listdos de asistencia

Fichas de asesoria en salud SISCO,
formatos individuales de pruebas répidas y
formatos de sesiones colectivas fichas
técnica

Fichas de asesoria en salud SISCO,
formatos individuales de pruebas répidas y
formatos de sesiones colectivas fichas
técnicas

Fichas de asesoria en salud SISCO,
formatos individuales de pruebas répidas y
formatos de sesiones colectivas fichas
técnicas

listado de asistencia

Formato 2 y 3, formato de sesiones
colectivas encuesta de percepcion, fichas
técnicas

formatos de sesiones colectivas

Formato 2y 3, formato de sesiones
colectivas encuesta de percepcion, fichas
técnicas

productos propios de la estrategia

actas y listados de asistencia

no aplica



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
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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 1013644179 AURA MARIA PARRA MORENO ¢l 12a sur 12 a 08 9266246 aura.m.parra.m@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202506 2025-06 ! 01/07/2025 87699563 $612.000
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 860066942-7 232.200 0 0 0 0 0 0 232.200 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
25-14 Colpensiones 900336004-7 297.300 0 0 0 0 0 0 297.300 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 45.300 45.300 0 0 45.300 453 45.300 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 37.200 0 0 37.200 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 1 232.200 232.200
Pensién 1 297.300 297.300
Riesgos Laborales 1 45.300 45.300
CCF 1 37.200 37.200

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 612.000 612.000

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1013644179 AURA MARIA PARRA MORENO ¢l 12a sur 12 a 08 9266246 aura.m.parra.m@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
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 2025-06 2025-06 ! 01/07/2025 87699563 $612.000
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | 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 1013644179 PARRA MORENO AURA MARIA 59| 0 N 25-14 1.857.502 297.300 0 0 0 0 EPS008 1.857.502 232.200 14-11 1.857.502 3 45.300 CCF24 | 1.857.502 37.200 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

DEBE A:

AURA MARIA PARRA MORENO

C.C 1013644179

La suma de (Cuatro millones ciento veintisiete mil doscientos siete

ocho mil setenta pesos) ($ 4.127.207), por concepto de servicios como
profesional en enfermeria en el entorno cuidador comunitario, durante el
periodo del 1 al 30 de Junio de 2025, de conformidad con lo establecido en
el contrato de prestacion de servicios No 9013-2024

P

AURA MARIA PARRA MORENO
C.C 1013644179
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 006900696060

Nota: En constancia del anterior documento equivalente correspondiente al mes de

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

E >

MARIA CRISTINA TRIVINO DIAZ
Apoyo a la supervision
Entorno CUIDADOR COMUNITARIO



