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 2152018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Yenny Andrea Goyes Vargas
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 52516025
CORREO ELECTRONICO: 1111andregv@gmail.com CELULAR: 3134617071
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: CONTRATO PAPSIVI SEDE: SUBRED
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: -
FO09K 33 100
8
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 1770078317 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 8294 VIGENCIA 2024
. 2025-07-14 . 2025-07-19
NUMERO DE CDP 1505 FECHA 08:35:43.000 NUMERO DE CRP 32281 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFES| ONAL ESPECIALIZADO
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-07-01 2025-07-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $7,171,290
TIPO DE SERVICIOS | Asistencial 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: $63,107,352
VALOR EJECUTADO $58,565,535
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $7,171,290
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $4,541,817

PORCENTAJE DE EJECUCION

93%

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

87419704 $2,868,516 $358,565 $458,963 3 $69,877 $887,404

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 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

Planeacion Estratégica del equipo acargo, a partir de la programacion de las acciones
contempladas en el lineamiento. Lo cual incluye: cronograma mensual de
profesionales, asignacion - retroalimentacion de casos y seguimiento. Lacual sera
aprobada por la coordinacién general

Realizar aportes ala coordinacion administrativay general del seguimiento ala
gjecucion programéticay financcieradel componente de atencién psicosocial del
PAPSIVI.

Desarrollar el seguimiento técnico y operativo del equipo acargo y de calidad de
formatos de casos atendidos en cada proceso, paraingreso de soportes en aplicativo
PAPSIV1 y bases de datos de casos por modalidad o estrategiay cuando se requiera
seguimiento en campo y/o telefénico

Presentar mensualmente ala coordinacién general el balance del seguimiento técnico,
estableciendo | as situaciones de aerta y/o recomendaciones para el fortalecimiento
técnico — operativo de proceso.

Realizar los aportes ala coordinacion administrativay general parala sistematizaciony
consolidacion de los reportes mensual es distrital es de |os procesos a cargo para el
reporte mensual del Proyecto de Inversion.

Realizar la consolidacion de los informes mensuales o fraccion de mesy del informe
final y remitirlos ala coordinacion general

Dinamizar en los centros de encuentro la articul acion intersectorial y el
posicionamiento del PAPSIVI.

Realizar reunién mensual de equipo en lacua se establezca un andlisis técnico del
abordaje de los procesos de atencion psicosocial, no se espera de este espacio
seguimiento administrativo.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

PLANEACION Y SEGUIMIENTO DE
CADA UNA DE LASLINEASDE
INTERVENCION, ACORDE AL
AVANCE DE CADA PROFESIONAL
SEGUIMIENTO MATRIZ DE
FOCALIZACION Y CRONOGRAMA

APORTESY SEGUMIENTO
PROYECTO DE INVERSION

REVISION DE PRODUCTOS
CONTRACTUALES (MATRIZ DE
ATENCION PSICOSOCIAL, FICHAS
DE REPORTE DE CASOS, MATRIZ DE
FOCALIZACION , PAP30, ACTASDE
GESTION) DE PROFESIONALES,
TECNICOSY GESTORESDE LAS
ESTRATEGIAS DE PAPSIVI ETNICO,
GITANO, PALENQUEROS Y AFROS

REALIZAR Y PRESENTAR INFORME
DE BALANCE DEL SEGUIMIENTO
TECNICO

REALIZAR APORTES PARA EL
REPORTE DEL PROYECTO DE
INVERSION A COORDINACION DE
LOS PROCESOS ETNICOS AFRO,
PALENQUERO Y GITANO

SE CONSOLIDAN INFORMES
MENSUALES O FRACCION DE LOS
PRODUCTOS 13,14Y 15Y SE
REMITEN A COORDINACION

SE REALIZA POSICIONAMIENTO DEL
PROGRAMA PAPSIVI EN EL CENTRO
DE ENCUENTRO, SE REALIZA
PROGRAMACION DE
PROFESIONALES PARA LA
EJECUCION DE DIALOGOS EN
SALUD

SE REALIZA REUNION DONDE SE DA
LINEA TECNICA A LOS
PROFESIONALES SEGUN ANEXO
TECNICO,SE BRINDAN
RECOMENDACIONES PARA EL
ACCIONAR POR PERFIL

MONI CA VI VI ANA BELLO FLOREZ
52744682
Super vi sor

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

MATRIZ DE FOCALIZACION Y
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
CORRESPONDIENTES AL MES

MATRIZ PROGRAMATICA

ACTASDE SEGUIMIENTO

INFORME MENSUAL

REPORTE MENSUAL DEL PROYECTO
DE INVERSION

INFORMES MENSUALES

MATRIZ PROGRAMACION DIAS
PUNTO

ACTA DE REUNION MENSUAL

Const anci a virtual

Sur Cccidente E. S E

de la cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud

Todos | os derechos reservados de | a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente 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 52516025 YENNY ANDREA GOYES VARGAS kr 11 34 48 sur 3611526 | andreagoyesv809@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 | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 202507 2025-07 ! 18/07/2025 85261824 $904.800
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 800251440-6 358.600 0 0 0 0 0 0 358.600 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 900336004-7 459.000 0 0 0 0 0 0 459.000 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 69.900 69.900 0 0 69.900 699 69.900 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 17.300 0 0 17.300 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 1 358.600 358.600
0 [) 0 [ 0 [ ) Pension 1 459.000 459.000
ICBF Riesgos Laborales 1 69.900 69.900
0 [) 0 [ 0 [ ) ccF 1 17.300 17.300
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | SENA 0 0 0
TOTALES 4 904.800 904.800

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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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 52516025 YENNY ANDREA GOYES VARGAS kr 11 34 48 sur 3611526 | andreagoyesv809@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 2025-07 2025-07 ! 18/07/2025 86261824 $904.800
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 52516025 GOYES VARGAS YENNY ANDREA 59| 0 N 25-14 2.868.516 459.000 0 0 0 0 EPS005 2.868.516 358.600 14-11 2.868.516 3 69.900 CCF24 | 2.868.516 17.300 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:

YENNY ANDREA GOYES VARGAS
C.C52516025 DE BOGOTA
La suma de (siete millones, ciento setenta y un mil doscientos noventa
pesos) (7,171,290), por concepto de servicios como profesional
especializado 3 en el Contrato Interadministrativo No. 7020506 del 2024,
durante el periodo de 1 de julio al 31 de julio de 2025, de conformidad

con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No 8294-
2024

‘-sm‘n% Cukie:. v,

(FIRMA)

(YENNY ANDREA GOYES VARGAS)
C. C 52516025 DE BOGOTA

CUENTADE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 001770078317

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

A -

LIXA SORAYA PRIETO LOPEZ
Apoyo a la supervision
Contrato Interadministrativo No. 7020506 del 2024



