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 2/15/2018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: NAYIL ELIANA MONTOYA ROJAS
TIPO DE DOCUMENTO: Cc.C X CE No. 1014201537
CORREO ELECTRONICO: nemontoyar2022@gmail.com CELULAR: 4883570
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: PIC COORDINACION PIC FONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: .
FOO09K 33 100
6
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550009700136949 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 8828 VIGENCIA 2024
g 2025-08-11 g 2025-08-13
NUMERO DE CDP 1606 FECHA 09:03:02.000 NUMERO DE CRP 32759 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFES|ONAL EN PSICOLOGIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-07-01 2025-07-31
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: $32,888,519
VALOR EJECUTADO $32,888,519
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $4,127,207
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

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

NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC TOTAL APORTES

16% IBC ARL ARL

87655482 $1,650,883

$206,360 $264,141 3 $40,216 $510,717

Dado en Bogotéa 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

Todos | os derechos reservados de | a

cobro aprobada por la Subred Integrada de Servicios de Sal ud
Sur Cccidente E. S E

Subred | ntegrada 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 el convenio asignado

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

Prestar los servicios contratados desde |0s gjes de humanizacion y seguridad del
paciente, de acuerdo con las guias y protocolos institucional es vigentes

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

Fortalecer los grupos, organizaciones y redes comunitarias paraimpulsar los gjercicios
participativos y lamovilizacion social por el derecho alasaud

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 el supervisor del contrato y/o
lider del proceso, cumpliendo los principios de veracidad, oportunidad, calidad segin
dindmicay/o programacion de cada una de las lineas de intervencion

Alistar los soportes y presentar auditorias programadas tanto de la Subred, la 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 velar por e cumplimiento de estos

Atender las diferentes solicitudes asignadas y dar respuesta de manera oportuna alas
mismas.

Informar oportunamente sobre cualquier eventualidad que interfieraen e cumplimiento
de los objetivos establ ecidos, respondiendo ala disponibilidad segiin programacion y
necesidad del servicio

Mantener laimagen institucional através de las actuaciones individuales

Portar |os 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 la actividad

Cuidar y dar buen uso |os equipos y/o elementos asignados en €l contrato para dar
cumplimiento alas obligaciones del convenio

Cumplir con la normativa de gestién documental parala entrega de soportes y/o
informes requeridos durante la gjecucién del convenio

Participar activamente en procesos y metodol ogias de atencién ante un evento
prioritario de Salud Piblica o alertas epidemiol égicas que se presente de manera critica
en la Subred, seglin se requiera

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Asistencia a reuniones, asistencias
técnicas, fortal ecimientos apropiacion
conceptual solicitada o programada por la
SSO o0 SDS

No programa para el periodo en curso

Mediante asistenciatécnicay
fortalecimiento de capacidades en
acompafiamientos a generadores y
asistencias técnicas en € que se promueve
la canalizacion oportunay con criterios de
calidad

Desarrollar y participar en las actividades,
socializaciones, reuniones AT cumpliendo
con protocolos ingtitucionales

Asistencia areuniones, asistencias
técnicas, fortalecimientos apropiacion
conceptual solicitada o programada por la
SSO 0 SDS

Asistencia a reuniones, asistencias
técnicas, fortal ecimientos apropiacion
conceptual solicitada o programada por la
SSO o0 SDS

Realizar alistamiento y entrega segiin
criterios de calidad y receptividad

Organizacién de auditoria de los meses de
abril y maro de acuerdo aciclo de
auditoria

Programacion de actividades y
diligenciamiento de las mismas en el
cronograma correspondiente

De acuerdo a solicitud

No se presenta en el mes en curso

Uso adeacuado de implementos de la
Subred, mostrar un comportamiento
adecuado en las diferentes instancias

Uso adeacuado de implementos de la
Subred, mostrar un comportamiento
adecuado en las diferentesinstancias

Uso adeacuado de implementos de la
Subred, mostrar un comportamiento
adecuado en las diferentes instancias
Realizar alistamiento y entrega segin
criterios de calidad y receptividad
Asistencia areuniones, asistencias
técnicas, fortal ecimientos apropiacion
conceptual solicitada o programada por la
SSO 0 SDS

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Actas de participacion, listados de
asistencia

No programa para el periodo en curso

Actas de participacion, listados de
asistencia

Actas de participacion, listados de
asistencia

Actas de participacion, listados de
asistencia

Actas de participacion, listados de
asistencia

Formatos solicitados archivados o
legajados seguin indicacion

Actasy listados en magnético y fisico de
los acompafiamientos en terreno, informes,
bases de acuerdo a documento operativo
Diligenciamiento y actualizacion de
actividades, acompafiamientos, AT,
fortalecimientos

Soporte de participacion segin
corresponda

No se presenta en el mes en curso

Uso adeacuado de implementos de la
Subred, mostrar un comportamiento
adecuado en las diferentes instancias

Uso adeacuado de implementos de la
Subred, mostrar un comportamiento
adecuado en las diferentes instancias
Uso adeacuado de implementos de la
Subred, mostrar un comportamiento
adecuado en las diferentes instancias
Realizar alistamiento y entrega segiin
criterios de calidad y receptividad

Actas de participacion, listados de
asistencia



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

SUROCCIDENTE NIT:900.959.048-4

DEBE A:

NAYIL ELIANA MONTOYA ROJAS

C.C 1014201537 DE BOGOTA

La suma de cuatro millones ciento veintisiete mil doscientos siete pesos
(S 4.127.207), por concepto de servicios como profesional universitario
2 en el drea de salud publica, durante el periodo del 1 al 31 de Julio de
2025, de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion

de servicios No 8828-2024
\

NAYIL ELIANA MONTOYA ROJAS
C.C 1014201537 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 009700136949

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

2025.07.29
lf*(}‘\\ﬂ“ 19:42:04 -05'00'

Judy Marcela Lépez Guerrero
Apoyo a la supervision
Coordinacion PIC



Nombre:

Identificacion:

Entidad:
Cargo:

Correo:

BOGOT/\

Sideap.

FORMATO DE DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERES

Tipo declaracion:

Fecha Declaracion:

DATOS PERSONALES

NAYIL ELIANA MONTOYA ROJAS
1014201537

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.

Contratista

elianamr89@hotmail.com

Para actualizar durante la ejecucion del contrato

15/07/25

El futuro
es de todos

FORMULARIO UNICO

Persona Natural
(LEY 190 DE 1995)

ENTIDAD RECEPTORA
Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur Occidente ESE.

RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA @

Ultima Actualizacién: 15-jul-2025

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, NAYIL ELIANA MONTOYA ROJAS

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O T.L (O No. 1014201537

Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.
Teléfonos3214478796 4883570

Pais Colombia
Direccion KR 106

70 27

CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:




ARL |SUMA =

&4
Medellin, 22 de julio de 2025

CERTIFICADO DE AFILIACION — ARL SURA

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

Que NAYIL ELIANA MONTOYA ROJAS identificado(a) con C1014201537 se encuentra afiliado(a) a Riesgos
Laborales y esta en estado activo.

Si desea validar que este certificado 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 cédigo Unico de generacion valido por un
mes:C10142015372520369980

Atentamente,

DE COLOMBIA

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA

VIGILADO

Direccion IP 10.205.28.18



29/7/25, 7:00

Agencia Maional
e Con i
Calambia

pra Efciante

Editar

Busqueda Mis procesos

Menu Ira

Escritorio = Ment = Administracion de contratos = Ver contrato

Informacion general
Condiciones
Bienes y servicios
Documentos del Proveedor
Documentos del contrato
Informacién presupuestal

7 Ejecucion del Contrato
Modificaciones del Contrato

Incumplimientos

© VORTAL 2019 Términos de uso

UTC -57:00:38
Nayil Eliana Mont...

Buscar...

https://www.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesContractEdit/View?docUniqueldentifier=CO1.SLCNTR.13998170

Cancelar < Evaluacién de la Entidad Estatal >
VER CONTRATO
Ejecucién del Contrato
Porcentaje - ' Recepcion de articulos
Plan de Pagos
¢ Se requieren emisiones de
Si " No
codigos de autorizacion?
Id de pago Numero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado
No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados
Crear
Documentos de ejecucién del contrato
Descripcién Nombre del archivo Cargado por
O CUENTA DE COBRO DICIEMBRE CUENTA DE COBRO DICIEMBRE Proveedor Descargar Detalle
2024.pdf 2024.pdf
ENERO_2025.pdf (Archivado) ENERO_2025.pdf Proveedor Descargar Detalle
O ENERO_2025 (2).pdf ENERO_2025 (2).pdf Proveedor Descargar Detalle
O FEBRERO_2025.pdf FEBRERO_2025.pdf Proveedor Descargar Detalle
O MARZO_2025.pdf MARZO_2025.pdf Proveedor Descargar Detalle
0O ABRIL_2025.pdf ABRIL_2025.pdf Proveedor Descargar Detalle
0O MAYO_2025.pdf MAYO_2025.pdf Proveedor Descargar Detalle
O JUNIO_2025.pdf JUNIO_2025.pdf Proveedor Descargar Detalle
Borrar Cargar nuevo
Cancelar < Evaluacién de la Entidad Estatal >
Normativa Soporte Remoto  Ayuda | Espafiol (Colombia) v 018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.
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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 1014201537 NAYIL ELIANA MONTOYA ROJAS CRA 106 N 70 - 27 4883570 nemontoyar2022@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
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 ! 08/07/2025 87655482 $544.000
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
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 206.400 0 0 0 0 0 0 206.400 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
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 264.200 0 0 0 0 0 0 264.200 i
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 40.300 40.300 0 0 40.300 403 40.300 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF22 Colsubsidio 860007336-1 33.100 0 0 33.100 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
e A No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora RS IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 206.400 206.400
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 264.200 264.200
ICBF Riesgos Laborales 1 40.300 40.300
0 [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 1 33.100 33.100
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 544.000 544.000

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



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

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 1014201537 NAYIL ELIANA MONTOYA ROJAS CRA 106 N 70 - 27 4883570 nemontoyar2022@gmail.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 ! 08/07/2025 87655482 $544.000
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 1014201537 MONTOYA ROJAS NAYIL ELIANA 59| 0 N 230201 | 1.650.883 264.200 0 0 0 0 EPS005 1.650.883 206.400 14-11 1.650.883 3 40.300 CCF22 | 1.650.883 33.100 0 0 0 0 0

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



