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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: Maria Fernanda Cuervo Rojas
TIPO DE DOCUMENTO: cC X | CE | No. 1070010749
CORREO ELECTRONICO: cuervorojasmariafernanda@gmail.com CELULAR: 3123595517
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
p ) U C SCONVENIO 7826628 - SECRETARIA .
UBICACION DEL SERVICIO: DE EDUCACION SEDE: SUBRED
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: a
FOO09V 07 100
10
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCOLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 91285320629 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 4117 VIGENCIA 2025
. 2025-07-14 . 2025-07-16
NUMERO DE CDP 1502 FECHA 15:28:22.000 NUMERO DE CRP 32083 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXI LIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-06-01 2025-06-20
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1,822,487

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: $8,201,193
VALOR EJECUTADO $4,100,597
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,822,487
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $4,100,596
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
9486557690 $911,244 $113,905 $145,799 3 $22,198 $281,902

Dado en Bogota alos veinte(20) dias del mes de Junio de 2025. Lo anterior paraque surta el pago pertinente.

MONICA VIVIANA BELLO FLOREZ
52744682
Supervisor
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OBLIGACION

1.Realizar el seguimiento de casos identificados en la|ED asignada, relacionados con
evidencia de un brote epidemiol égico, bajo las directrices establecidas por la
institucion. Este seguimiento se llevara a cabo en articulacion con el equipo ERI
(equipo de respuestainmediata) de la Subred, garantizando la implementacién de
acciones oportunas y coordinadas segln os lineamientos técnicos y normativos.

2. Ejecutar de manerainmediata el protocolo establecido por lalED parael manegjo
inicial de brotes epidemiol 6gicos, siguiendo las recomendaciones del grupo ERI dela
Subred. En € caso de estudiantes de primerainfancia, actuar con carécter prioritario
frente aenfermedades como IRA, ERA, EDA, varicela, sarampién, pediculosis,
gastroenteritis, entre otras condiciones que puedan presentarse en el contexto escolar,
garantizando una respuesta adecuada y oportuna.

3. Desarrollar acciones pedagdgicas con la comunidad educativa, incluyendo
estudiantes, docentes y personal administrativo, enfocadas en la prevencién de
enfermedades transmisibles en las sedes de la | ED asignada. Estas actividades se
realizarén conforme alos acuerdos establecidos con el/larector(a) o la directiva docente
delegada de lainstitucion educativa oficial del Distrito, garantizando una efectiva
sensibilizacién y cumplimiento de los objetivos preventivos.

4. Brindar apoyo en la atencién y manejo de situaciones criticas que demanden la
intervencién del equipo de la Oficina parala Convivencia Escolar (OCE) dela SED,
asegurando una colaboracion eficaz en laimplementacion de | as acciones necesarias
pararesolver dichas situaciones conforme alos lineamientos establ ecidos.

5. Desarrollar acciones pedagdgicas para promover estilos de vida saludables en las
sedes de lal ED asignada, de acuerdo con los lineamientos especificos de la DBE,
abordando temas como alimentacion saludable, actividad fisica, prevencion de
accidentalidad escolar y movilidad segura. Asimismo, implementar las estrategias,
accionesy proyectos de la Estrategia de Promocion del Bienestar, en coordinacion con
el/larector(a) o ladirectivadocente 1 por 1ED.

6. Brindar apoyo en larealizacion de las campafias acordadas con |a Secretaria Distrital
de Salud (SDS) en lalED asignada, incluyendo actividades como tamizajes de peso y
talla, jornadas de vacunacion, promocion de la salud bucodental y aquellas camparias
especificas definidas seguin prioridades de salud publica. Garantizar |a adecuada
coordinacion y participacion en dichas iniciativas para contribuir a bienestar de la

comunidad educativa.

7. Brindar apoyo alos comités de riesgo escolares, movilidad escolar, alimentacion,
tiendas y convivencia escolares, asegurando una participacion activay colaborativa en
las reuniones y actividades cuando estos sean convocados, contribuyendo al desarrollo

y cumplimiento de sus objetivos.

8. Apoyar a Comité Institucional parala Gestion Integral del Riesgo Escolar y ala
brigada escolar institucional en el proceso de actualizacion de los Planes de Gestion
Integral del Riesgo Escolar (PGIRE), asegurando laincorporacién de medidas
actualizadasy e cumplimiento de |os lineamientos técnicos establecidos.

9. Prestar apoyo a primer respondiente en la atencion de accidentes escolares,
conforme alo estipulado en €l articulo 131 del Cédigo Penal Colombiano y de acuerdo
con laruta de manejo de accidentes escolares definida por la SED, trabajando en
coordinacion y colaboracién con el primer respondiente de lainstitucion educativa

oficial del Distrito.

10. Elaborar un reporte diario que documente cinco (5) actividades desarrolladas en la
IED relacionadas con el fomento de estilos de vida saludables y la promocién en salud,
garantizando que laiinformacion sea precisa, completay cumpla con los lineamientos

establecidos.

11. Hacer uso semanal de los aplicativos de |a herramienta pedag6gica proporcionada
por laSED vy redlizar el correspondiente reporte, asegurando la correcta
implementacion y registro de las actividades.

12. Elaborar y presentar informes mensuales detallados sobre las actividades realizadas
en el marco del objeto contractual, incluyendo evidencias documental es que respalden
su gjecucion. Dichos informes deberan gjustarse alas matrices o esquemas establecidos
para este propdsito, cumpliendo con los lineamientos técnicos y tiempos definidos.

13. Garantizar la asistencia presencial de manera mensua parala entrega de informesy
larealizacién de gestiones administrativas, en las fechas indicadas por la subred,
asegurando una comunicacion efectiva, el cumplimiento de las responsabilidades
asignadas y la calidad en los procesos administrativos.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES
* Seredliza carteleras informativas y

piezas comunicativas avaladas por el rector

de cada institucion educativa para
socializacion alos estudianteslink registro
fotogréfico

« Serealiz6 revision de protocolo de
bioseguridad institucional para reconocer
sus caracteristicas y desarrollo del mismo,
se activalaruta de atencion incluyendo la
RIA en situaciones criticas

* Seactliay realizaapoyoy
acompariamiento como primer
respondiente en caso de accidentes
escolares seglin ruta establecida por la
SED, con coordinacién y colaboracion del
primer respondiente de lalED

Se realiza acompafiamiento del primer
respondiente

* Seactliay realizaapoyoy
acompafiamiento como primer
respondiente en caso de accidentes
escolares seglin ruta establecida por la
SED, con coordinacion y colaboracion del
primer respondiente de lalED

* Seredliza carteleras informativas y

piezas comunicativas avaladas por €l rector

de cadainstitucion educativa para
socializacion alos estudiantes,

* Seredizaingreso y reportey los
aplicativos de las herramientas
pedagdgicas que se encuentran en la
plataforma de la SED

este mes no se gjecutaron estas acciones

Se realiza acompafiamiento al primer
respondiente

« Sereportan actividades diarias en las
bitécoras, plan de actividades segin
esquemas solicitados por la SED.

Se reportan actividades diarias en las
bitécoras, plan de actividades segiin
esguemas solicitados por la SED.

Se reportan actividades diarias en las
bitécoras, plan de actividades seglin
esquemas solicitados por la SED.

diligenciar link

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

link registro fotogréfico

notificacion y link

registro fotogréfico link

este producto no se gjecuto este mes

link y registro fotogréfico

link registro fotogréfico y jornada de
vacunacion

este mes no se ejecutaron estas acciones

este mes no se gjecutaron estas acciones

link reporte fotogréfico

link reporte mensual
link aplicativos y registro fotografico

link informe mensual

19-06-2025reunion de equipo



MONI CA VI VI ANA BELLO FLOREZ
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DOCUMENTO EQUIVALENTE
LASUBRED INTEGRADADE SERVICIOS DESALUD SUROCCIDENTE E.S.E
NIT 900.959.048-4

DEBE A:

MARIA FERNANDA CUERVO ROJAS
CC 1070010749 DE CAJICA

La suma de $1.822.487 (Un millén ochocientos veintidds mil cuatrocientos ochenta y siete
pesos micte.) por concepto de prestar servicios de apoyo la gestion administrativa y/o
asistencial en el area de Gestion de Riesgo en salud, dentro de los diferentes procesos y
procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
OCCIDENTE E.S.E de

acuerdo al requerimiento institucional, en el marco del convenio interadministrativo No.
7826628 de 2025 durante el periodo del 01 de JUNIO al 20 JUNIO de 2025 de conformidad
con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No. 4117-2025

V\ka’\)d E&N/\\dq (\ o (0:’303

MARIA FERNANDA CUERVO ROJAS
CC 1070010749

CUENTABANCOLOMBIA ALA
MANO 13123595517



o |ucs .
maria femanda cu

isqueda ¥  Misprocesos ¥ Menl ¥

siorio = Menli = Administrscién de.contratos = VT CONErato

I Informacion general tos guardados

P Condiciones " -

(© cancelar < || Evaluacion de la Enticad Esfatal = >
k3 Bienes y servicios

VER CONTRATO
Di tos del Proveed - .

g Documentos CRIFOERT iorycign del Contrato
E3) Documentos del contrato Porcentaje | Recepcion de articulos
[ Informacion presupuestal

Plan de Pagos
7 ) Ejecucion del Contrato

¢ Se requieren emisiones de codigos de autorizacion?  Si - No

ca

Modificaciones del Contrato
Id de pago Nimerodefactura  Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura  Estado

)

Incumplimientos
No existen resuitados que cumplan con los criterios de hisqueda especiicados

Crear

Documentos de ejecucion del contrato

Descripeion Nombre del archivo Cargado por
] certificadodepagoabril pef certificadodepagoabril pf Proveedor Descargar  Defalle
0 CERTIFICADO DE MAYO.pdf CERTIFICADO DE MAYO.pdi Proveedor Descargar ~ Defalle

Bomar | Cargar nuevo

Cancelar < || Evaluacion de la Entidad Esfatal | >

VORTAL2019 Términos deuso Mormafiva Soporie Remoto  Ayuda  Espafiol (Colombia) v 018000-52-0808 wwwi colombiacompra. gov.co/sopore Lunes a Vienes 7:00 am. a 7:00 p.m.



‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 1070010749 CUERVO ROJAS MARIA FERNANDA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CR 98 BIS N 69-49 SUR BOGOTA-BOGOTA D.E. 7191810 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 1560262926 9486557690 | 2025/06/12 2025/06/17 | NEQUI 5 $442,100
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) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $1,423,500
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $34,700 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $34,700 $0 $0
1 |cc |1070010749 |CUERVO MARIA |Z30301 | 30 $1,423,500 $227,800  EPS002| 30 $1,423,500 $178,000 0 0 S0 14-11] 30 $1,423,500 $34,700| 0 $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $34,700 $0 $0

Pagina 1 de 2 2025/06/17 08:26 AM



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 1070010749 CUERVO ROJAS MARIA FERNANDA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CR 98 BIS N 69-49 SUR BOGOTA-BOGOTA D.E. 7191810 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 1560262926 9486557690 | 2025/06/12 2025/06/17 | NEQUI 5 $442,100

RESUMEN DE PAGO

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

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $227,800 $800 S0 $228,600
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $227,800 $800 S0 $228,600

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $34,700 $200 S0 $34,900
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $34,700 $200 $0 $34,900

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 $600 $0 $178,600
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 1 $178,000 $600 S0 $178,600

1 $440,500 $1,600 $0 $442,100
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