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
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ANGELICA NAYIBE TORRES PEREZ
TIPO DE DOCUMENTO: cc x | ceE | No. 1032445162
CORREO ELECTRONICO: gaby.torres0312@gmail.com CELULAR: 3214001658
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: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 570004870406529 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 1030 VIGENCIA 2025
. 2025-08-11 ) 2025-08-14
NUMERO DE CDP 1606 FECHA 00:09:02.000 NUMERO DE CRP 33099 | FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |GESTOR COMUNITARIO
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-07-01 2025-07-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1,587,362

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: $13,702,305
VALOR EJECUTADO $12,267,250
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,587,362
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $1,435,055

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
87382546 $952,417 $119,052 $152,387 3 $23,201 $294,640

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Julio de 2025. Lo anterior para que surtael 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

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS
B surOccidente ESE.

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DL.C,

OBLIGACION ACTIVIDADES PRODUCTOS

Desde el producto, dispositivos

comunitarios para el cuidado colectivo

parael bienestar, serealizo Los grupos

comunitarios para condiciones crénicas no

transmisibles, promoviendo précticas de
1. Cumplir a cabalidad con las actividades afines al perfil profesional y/o técnico habitos y estilos de vida saludable, donde
conforme alo establecido por los lineamientos distritales, estdndares institucionalesy  |serealizoy se educo en salud sobre los
portafolio de servicios, con criterios de veracidad, calidad, oportunidad y pertinencia temas. enfermedades cronicas no fichas técnicas, diario de campo, listado
segUin parédmetros descritos paralos componentes del escenario, espacio y/o Proyectos  |transmisibles, en laslocalidades de Bosa, |sesiones colectivas
especiales, cuando sean requeridos y/o asignados en el contrato vigente entre la Sub Kennedy y Puente Aranda. se desarrollo
Red sur Occidentey la Secretaria Distrital de Salud. tema de enfermedades cronicas ala

poblacion que participade laactividad en

varias sesiones en dias diferentes Durante

el mes seredlizo € listado se sesiones

colectiva, los diarios de campo y el

informes mensuales.
2. Dar cumplimiento alas actividades y metas periddicas designadas en el plan de Se parthpo § reuriigues para £y t'.C' PO €n reuniones para
. . . . " L fortalecimientos técnicos por partedela  |fortalecimientos técnicos por parte de la
accion, con base en las fichas técnicas y lineamientos definidos por 1a SDS. ; ;
profesional de apoyo. profesiona de apoyo 1/7/2025

Se participd en actividades programadas

por €l lider del producto Dispositivos

comunitarios para el cuidado colectivo

para el bienestar y/o referente del Entorno  |Actas de asistencia a reuniones.
cuidador comunitario bienestar con nuestra

comunidad de acuerdo alas acciones

establecidas en el proceso.

Se particip6 en reuniones de
direccionamiento técnicas por parte de la

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

4. Participar en la planeacién, direccionamiento técnico y € ecucion de las Jornadas profesional de apoyo lider de del producto
localesy Distritales de Promocion de la Salud de acuerdo al cronograma definido por la | Dispositivos comunitarios parael cuidado |Actas de asistencia a reuniones.
Secretaria Distrital de Salud y la Subred. colectivo para el bienestar y del

referenteEntorno cuidador comunitario
bienestar con nuestra comunidad.

Se implementaron Los grupos

comunitarios para condiciones crénicas no

transmisibles, promoviendo précticas de

hébitos y estilos de vida saludable, donde

serealizoy se educo en salud sobre los

temas: enfermedades cronicas no

transmisibles, en las localidades de Bosa,

Kennedy y Puente Aranda. se desarrollo
5. Desarrollar acciones de control social, informacién, sensibilizacion y educacion, tema de enfermedades cronicas ala fichas técnicas, diarios de campo,
seguimiento ala canalizacion. pablacion que participade laactividad en  |diligenciamiento sesiones colectivas.

varias sesiones en dias diferentes. Se

realizo activacion de ruta de canalizacion.

Lo anterior se desarroll6 de acuerdo alas

directrices y lineamientos establ ecidos por

laSDS o lider del proceso. Durante el mes,

se consolidaron las bases de datos y

revision y consolidacion de informes

mensuales.

Realizar revision y pre-auditoria de los

soportes que representan cada una de las

actividades desarrolladas desde Actas, fichas técnicas, diario de campo.
dispositivos comunitarios para el cuidado

colectivo para el bienestar.

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



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

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

9. Consolidar y fortalcer grupos de lideres pares formados segiin necesidades
priorizadas en salud e inclusion.

10. fortalecer capacidades de autogestion y liderazo de personas, colectivos grupos,
organizaciones y redes comunitarias paraimpulsar los ejercicicos participativos y la
movilizacion social.

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

12. Redlizar entrega oportunay con calidad de informes requeridos.

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

14.Asumir el 100 % de glosa generada por lafirmainterventoraal determinar

inconsi stencias 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).

Desde el producto, dispositivos
comunitarios para el cuidado colectivo
parael bienestar, serealizo Los grupos
comunitarios para condiciones crénicas no
transmisibles, promoviendo précticas de
hébitos y estilos de vida saludable, donde
serealizoy se educo en salud sobre los
temas: enfermedades cronicas no
transmisibles, en las localidades de Bosa,
Kennedy, fontibon y Puente Aranda. se
desarrollo tema de enfermedades cronicas |Diario de campo y sesiones colectivas.
ala poblacion que participa de la actividad
en varias sesiones en dias diferentes
Durante el mes seredlizo e listado se
sesiones colectiva, los diarios de campo y
el informes mensuales. en temas de salud
en las enfermedades crénicas no
transmisibles de la diabetes e hipertension
en estilos de vida saludable, actividad
fisica. Durante €l mes, serediz6
consolidacion el informe mensual.

Se particip6 en reuniones de
direccionamiento técnicas por parte de
referentes de la secretaria de salud
referente distrital.

Se implementaron acciones, orientacion
dispositivos comunitarios para el cuidado
colectivo parael bienestar, serealizo Los
grupos comunitarios para condici y
concertacion de espacios con lideres
comunitarios que lideran grupos
poblacionales en las |ocalidades de
Kennedy, Fontibén Bosay Puente Aranda.

Gestion intersectorial y transectorial para
laactivacion de rutas de acceso, para
eliminacion de barreras de acceso a para
los servicios de salud y programas que
aportan alasalud ala promocion de la
salud y deteccion tempranade la
enfermedad.

Se brindé se realizé ajustes a cada uno de
|0s soportes que evidencian las actividades
a desarrolladas dispositivos comunitarios
parael cuidado colectivo parael bienestar,
se realizo Los grupos comunitarios para
condiciones cronicas, se realizé
consolidacion revision del informe
mensual.

Se realizé informes de gestion mensual e
informe vigencial de laestrategia
MujerESalud y se alimenté base de datos
que evidencialas acciones desarrolladas.

Se entregd informe mensual y soportes
debidamente diligenciado para calidad de
las acciones desarrolladas Desde el
producto, dispositivos comunitarios para el
cuidado colectivo para el bienestar.

Se asumira el porcentgje delaglosa
generada por inconsistencias en soportes o
acciones de calidad oportuna, en laque
tenga responsabilidad (incumplimiento de
meta, inconsistencia en soportes, entre
otras).

Actas de asistencia areunion 21/7/2025

Actas.

Actas de gestion y desarrollo dela
actividad.

Actas de desarrollo de | as actividades,
informes.

Actas de desarrollo delas actividades,
bases de datos e informes.

Soportes debidamente diligenciados para
laauditoria

No aplica para este mes.



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




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

DEBE A:

ANGELICA NAYIBE TORRES PEREZ

C.C1.032.445.162

La suma de (un millén quinientos ochenta y siete mil trescientos
sesenta y dos ($ 1.587.362), por concepto de servicios como Gestora
Comunitaria en el entorno cuidador comunitario, durante el periodo
del 1 al 31 de JULIO de 2025, de conformidad con lo establecido en el
contrato de prestacion de servicios No 1030-2025.

AnaElion TORRES P

ANGELICA NAYIBE TORRES PEREZ
C.C1032.445.162
CUENTA DE AHORROS DAVIVIENDA

NUMERO 0570004870406529

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

A

MARIA CRISTINA TRIVINO DIAZ
Apoyo a la supervision
Entorno CUIDADOR COMUNITARIO



FORMULARIO UNICO ST RENEP T,
encyrmte de Servicios e Schat
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES ¥ I Sar Occidente £-5.E

e, RENTAS ¥ ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
S Persona Natural e Qn@
(LEY 190 DE 1995) Umima Actusalzacicn: 16-jul-2025

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES ¥ RENTAS
YO, ANGELICA NAYIBE TORRES PEREZ
IDENTIFICADO CON C.C. & CE. O T O No. 1032445162 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

Pals Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.
Direccion kr 87 k 56 f 61 sur Telafonos 3214007658 TB43ITT9

¥ TEMIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE COMSAGUINIDAD A:

I NOMBRES ¥ APELLIDOS | pocumMENTO DE IDENTIDAD | |
I GABRIELA MARTINEZ TORRES I 1030694888 I

DECLARD, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3%, DE LA CONSTITUCIOMN
POLITICA DE COLOMEIA Y EN LOS ARTICULOS 13 %Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995,

PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION &

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE (O

QUE POSEOQ A LA FECHA, EN FORMA PERSOMAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE
RELACIONO A CONTINUACION:

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el “ultimo™ ano gravable fueron:

CONCEPTO VALOR
SALARIOS ¥ DEMAS INGRESOS LABORALES 5 0.00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS 5 0.00
GASTOS DE REPRESENTACION S 0.00
ARRIENDOS S 0.00
HONORARIOS $ 24.000.000.00
OTROS INGRESOS ¥ RENTAS S 0.00
TOTAL $ 24.000.000.00
b) Las cuentas comientes y de ahormo que poseos en Colombia y en el exterior son:
TIPO DE NUMERC DE LA SALDO DE LA
FINANCIE
ENTIDAD RA CUENTA CUENTA SEDE DE LA CUENTA/ CUENTA
Banco Davheenda Cuanta de ahorros) 00487006529 CHARINERO 5 0,00

€) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

| TIPO DE BIEN | IDENTIFICACION DEL BIEN | VALOR ]
| J | s0.00 |

d) Las acreencias y obligacionas vigemes a la fecha son:

ENTIDAD O PERSONA I CONCEPTO I VALOR I
I GABRIELA MARTINEZ TORRES ] ALIMENTACION EDUCACION Y VESTUARIO I & T00.000,00 I
Documento Sleciiomco: gbl 666527 a7d3MeD1act Db LERDECER0ToDO3 FSc Oc4 Th2d Face T | TeBbO5a0 Pagina 1 de 2

. socorh Sideap.

FORMATO DE DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERES

DATOS PERSONALES
Nombre: ANGELICA NAYIBE TORRES PEREZ
Identificacion: 1032445162
Entidad: Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.
Cargo:
Correo: gaby.torres0312@gmail.com
Tipo declaracion: Para actualizar durante el ejercicio del cargo
Fecha Declaracion: 16/07/25
EWla servidor/a p o P desde ya, ai ala i ion Distrital, de los eventos

0 situaciones polcrxclalns o reales que pocdan liegar a ser constitutivas de conflicto de intereses, asi como de actualizar
esta declaracion en el momento en que se presente alguna de las tipologias que dé lugar a la configuracion de un confiicto
de interes.

Lo anterior, en aras de resguardar el interés general propio de la funcion publica y que este no entré en confiicto con el
interds particular, de acuerdo a lo contemplado en la Leyes: 2016 de 2020 - Codigo de Integridad del Servicio Publico
Colombiano, adoptado para el Distrito Capital mediante el Decreto Distrital 118 de 2018; 1952 de 2019, modificada por la
Ley 2094 de 2021 - Codigo General Disciplinario; 1437 de 2011 - Codigo de Procedimiento Administrativo y de o
Contencioso Administrativo y 190 de 1995 - Estatuto Anticorrupcion anterior a la Ley 1474 de 2011,

Para efectos del diligenciamiento: Para actualizar durante el ejercicio del cargo

Para el efecto bajolag del

J

Documento electronico:  66f4472c571f9bSb650a06aceafl49f7ed32¢8177d8c04d870f5083ede89287db



FINANC M A

OF COLOMBTA

VIGILADO

ARL |SUMMAS

-

Medellin, 18 de julio de 2025

CERTIFICADO DE AFILIACION - ARL SURA

La Administradora de Riesgos Laborales, SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S ANIT 890.903.790 - 5, certifica:

Que ANGELICA NAYIBE TORRES PEREZ identificado(a) con C1032445162 se encuentra aliliado(a) a Riesgos
Laborales y esta en estado activo.

Si desea validar que este centificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui contenida sea
real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cadigo nico de generacion valido por un
mes:C10324451622519943702

Atentamente,
y ; b
{ 'r._wfc}//

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Direccion IP 10.205.28.18



® .
03 compensar | miplanilla.com

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 1032445162 ANGEL'CAF’,\‘;F;(E";E TORRES KR 87K 56 F 61SUR 7843779 gaby.torres0312@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - 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 ! 13/06/2025 87382546 $440.500
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
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 178.000 0 0 0 0 0 0 178.000 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
231001 Colfondos 800227940-6 227.800 0 0 0 0 0 0 227.800 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 34.700 34.700 0 0 34.700 347 34.700 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 178.000 178.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 227.800 227.800
ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 34.700
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 440.500 440.500

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1032445162 ANGEL'CAF’,“;F;@;E TORRES KR 87K 56 F 61SUR 7843779 gaby.torres0312@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
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 ! 13/06/2025 87382546 $440.500
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
o[ ¢l 3 Fondo 3
. No. de HHE Elololelelale]szlul<le]els] - |8] cod. - .| voluntari | voluntario | pensional Fondo X Icotizacion 7| cod. H . | 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 1032445162 TORRES PEREZ ANGELICA NAYIBE 59| 0 N 231001 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS017 1.423.500 178.000 14-11 1.423.500 3 34.700 0 0 0 0 0 0 0

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




