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
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: esteban daniel gomez robayo
TIPO DE DOCUMENTO: CcC X CE No. 1033732708
CORREO ELECTRONICO: esteban.gdaniel @gmail.com CELULAR: 5674659
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
P . PIC ENTORNO CUIDADOR LABORAL - .
UBICACION DEL SERVICIO: FONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo ’
COSTOS:
FO09K 28 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO AV VILLASSA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 74896916 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 9197 VIGENCIA 2024
g 2025-06-17 - 2025-06-25
NUMERO DE CDP 1373 FECHA 13:58:49.000 NUMERO DE CRP 28857 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFES| ONAL EN TRABAJO SOCIAL
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, 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: $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 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
1073359503 $1,857,502 $232,188 $297,200 3 $45,249 $574,637

Dado en Bogotéa 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 de gestor, bachiller, técnico y/o
tecnologo, profesional, profesional especializado, conforme alo establecido por los
lineamientos distritales del Modelo de salud MAS Bienestar en el marco de |as acciones
del plan de intervenciones colectivas PSPIC, en concordancia a estandares
institucionales y portafolio de servicios, con criterios de veracidad, calidad, oportunidad
y pertinencia segiin parametros 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
Subred o las contempladas en e 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 |os servicios contratados desde los gjes de humanizacion y seguridad del
paciente, de acuerdo con las guiasy protocolos institucionales vigentes

Participar en reuniones de asistencia técnica ordinarias o extraordinarias,
fortalecimiento de capacidades, induccidn o reinduccion, programadas por la secretaria
Distrital de Salud o por la Subred.

Fortalecer los grupos, organizaciones y redes comunitarias paraimpulsar los ejercicios
participativos y lamovilizacion social por el derecho alasalud.

Realizar entrega de productos, informes requeridos, bases de datos, aplicativos de la
Subred o dela SDS, entre otros, o realizar ajustes de manera oportuna cuando sean
requeridos acorde a las observaciones de calidad dada por €l supervisor del contrato y/o
lider del proceso, cumpliendo los principios de veracidad, oportunidad, calidad segiin
dindmicay/o programacion de cada una de | as lineas de intervencion.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Diligenciamiento de formatos y entregade |formatos de canalizacion einforme

informe mensual.

Diligenciamiento de formatos

Se realizan seguimientos de poblacién
ASP que requieren acceso asalud o
servicios sociales.

Se realiza diligenciamiento de cronograma
proyectado y ajustado para dar cumpliento

alos lineamientos.

Se realizan seguimientos de |os casos
positivos y/o reactivos para VIH, sifilisy
Hepatitis B.

Se realizan canalizaciones a servicios a
salud o servicios sociales.

se realizan colectivos en salud sobre
cuidado menstrual, salud mental, habitos
saludables etc..

mensual

Formatos

formatos de canalizacion.

Base Drive

formatos de canalizacion.

formatos de canalizacion.

formatos 1A

Alistar los soportes y presentar auditorias programadas tanto de la Subred, la SDS o por |participar en |as jornadas programadas por

actas de reunion

entes de control. parte del lider del entorno cuidador laboral.
Elaborar y presentar cronograma mensual de actividades e informes de gestién y/o Entregar soportes en losdiasy horarios .
> - . ] ! . ormatos
desarrollo del proceso segiin programacion y velar por el cumplimiento de estos. establecidos para cumplir con los tiempos
Atender las diferentes solicitudes asignadas y dar respuesta de maneraoportunaalas  |redlizar correcciones segun lo indicado por formatos

mismas. los apoyos
Informar oportunamente sobre cualquier eventualidad que interfieraen el cumplimiento
de los objetivos establ ecidos, respondiendo ala disponibilidad segiin programacion'y
necesidad del servicio.

entrega de informe mensual entrega de informe mensual

asistir atodas | as asistencias tecnicas

programadas por secretaria de salud Listas de asistencia

Mantener laimagen institucional através de las actuaciones individuales

Portar los elementos de identificacion institucional de manera adecuaday permanente
en lagjecucion de las acciones, asi como el uso eficiente de los insumos para el
desarrollo de laactividad

Realizar acciones segiin los lineamientos. |PRODUCTOS ENTREGADOS

Dar cumpliento alas recomendaciones

Cuidar y dar buen uso |os equipos y/o elementos asignados en el contrato para dar recibidas por parte del equipo de auditoria

L7 N - Actas de auditoria
cumplimiento alas obligaciones del convenio.

Cumplir con la normativa de gestién documental para la entrega de soportes y/o

) ) ; - ) Realizar acciones segin los lineamientos. |PRODUCTOS ENTREGADOS
informes requeridos durante la gjecucién del convenio

Participar activamente en procesos y metodologias de atencion ante un evento

prioritario de Salud Publica o alertas epidemiol dgicas que se presente de maneracritica |Realizar acciones seguin los lineamientos.  |[PRODUCTOS ENTREGADOS

en la Subred, seglin se requiera

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..
Copyright © 2021



AUTOLIQUIDACION
S. I PAGOSIMPLE | Toliglinieie
I m p ek Fecha creacion reporte: 2025-06-13, 09:40:12 AM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1073359503

Periodo Cotizacion: mayo de 2025 Periodo Servicio: mayo de 2025 Referencia pago (PIN): 8823217051

PAGADO 13/06/2025 EN HORARIO EXTENDIDO

|. DATOS DEL APORTANTE

Razé6n Social ESTEBAN DANIEL GOMEZ ROBAYO

Documento CC1033732708 Direccion CL 60B #18 B - 47
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 5674659

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion [UNICO

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP ARL SURA

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
aoTaE
o 2 wlwala|a| e~ <L|ola| = EHER] . i
enicacion | ApelidosyNombres | Toe | sutve 19105518218 % 81815215 Q802 25 55 aamnsvadon | 80| Mo | namisraora o | | e | ol | A | samis B | e | e | e | s | e | v
ajajg|o
_C 1033732708 SSLiBV%N DANIEL GOMEZ 59 00 0130(30{30| 0 |(231001) COLFONDOS $1.857.502 $297.300 | (EPS002) SALUD TOTAL EPS $1.857.502 $232.200 2,436 $1.857.502 $ 45.300| (NIN-CC) NINGUNA CCF $0 $0 $0 $0 $0 $0 $574.800
IIL,TOTALES
Anories IS (Incapaci paci SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pensién IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pensién Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF P - Ap A Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
ESAP Min Educacién
a Favor) EPS MORA DE MORA
$1.857.502 $1.857.502 $1.857.502 $0 $297.300 $232.200 $45.300 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $574.800 $3.100 $577.900
Paginaldel
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - iMas que Fécil, SIMPLE! iEl Poder

de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente estd en nuestras manos.



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

OCCIDENTE NIT:900.959.048-4

DEBE A:

Esteban Daniel GdGmez Robayo
C.C1.033.732.708 DE BOGOTA

La suma de Cuatro millones ciento veintisiete mil doscientos siete
pesos M/TE, (4.127.207), por concepto de servicios como Profesional
universitario 2 — Trabajador social en el entorno Laboral, durante el
periodo del 1 al 30 de junio de 2025, de conformidad con lo
establecido en el contrato de prestacion de servicios No 9197- 2024.

o ) 4 > -
S

Esteban Daniel Gdmez Robayo
C.C1.033.732.708 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO AV VILLAS
NUMERO 74896916

Nota: En constancia del anterior documento equivalente
correspondiente del 01 al 30 de junio de 2025 y una vez verificado el
cumplimiento de los productos, se da visto bueno como apoyo a la
supervision.

MARIBEL CORTES SUAREZ
Apoyo a la supervision
Entorno laboral
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