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.L- ;T:;:::;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén 3
. Sur Occidente E.5.E.
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: GIOVANNI ROMERO SALINAS
TIPO DE DOCUMENTO: ccC X CE No. 79645799
CORREO ELECTRONICO: gioromeros1973@gmail.com CELULAR: 3143712802
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: CONTRATO PAPSIVI SEDE: SUBRED
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: .
FOO9K 33 100
8
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550488437571760 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 3286 VIGENCIA 2025
- 2025-07-14 “ 2025-07-19
NUMERO DE CDP 1505 FECHA 08:35:43.000 NUMERO DE CRP 32240 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFES|ONAL UNIVERSITARIO |
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-07-01 2025-07-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $5,204,090
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: $31,744,949
VALOR EJECUTADO $28,449,025
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $5,204,090
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $3,295,924
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
88090513 $2,081,636 $260,205 $333,062 3 $50,709 $643,975

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
Acompafiamiento y/o seguimiento mensua en laimplementacion, seguimiento y
gestion del Protocolo de Atencidn Psicosocial y Salud Integral aV CA con las EAPB
y/o las IPS asignadas previamente por |a SDS. Este acompafiamiento y/o seguimiento a
las EAPB 0 IPS seregistrara en el formato de actade la subred o dela SDS cuando se
solicite. Claridades frente a diligenciamiento de los formatos: - Es de aclarar que si los
acompariamientos y/o seguimientos se realizan através de video Ilamadas se
diligenciarén de manera digital y deberan registrar hora, fecha e incluir un pantallazo
gue permita evidenciar lafecha. -Si |os acompafiamientos y/o seguimientos se realizan
através de llamada telef6nica se diligenciard de manera digital y se registrardhoray
fecha de lallamada, asu vez se deberdincluir un o soporte que permita evidenciar la
duracion de lamisma. -Si los acomparfiamientos y/o seguimientos se realizan de manera
presencial, el formato de acta podré ser diligenciado en fisico o magnético, sin
embargo, € listado de asistencia deberd ser en fisico eincluir la respectiva firma del
usuario/ao de la persona con la cual serealizala gestion correspondiente.

Realizar seguimiento frente a condiciones en salud fisica por parte del profesiona de
enfermeria; las acciones que se realicen estarén orientadas a laidentificacion de riesgos
en salud, valoracién de riesgos psicofisicos derivados de |os hechos victimizantes,
identificacion de barreras de acceso en salud y orientacién e informacion en salud. Las
acciones se podran realizar de maneratelefénica, virtual y/o presencial. Se contemplan
3575 acciones durante la vigencia (correspondiente a 65 acciones por profesional
mensual) i)Las valoraciones se realizardn en el instrumento por curso de vida definido
por laSDSYy seregistrar de maneradigital en unamatriz - formulario forms
“Caracterizacion del riesgo individual” dispuesto paraello, en el momento de la
valoracion y segln las condiciones se podradiligenciar el instrumento impreso o el
instrumento digital, sin embargo, a finalizar el mes todos los registros de val oraciones
deberén estar cargados y registrados de maneradigital en lamatriz forms. Si la
valoracion es presencia se deberadiligenciar el PAP 030 con lafirmadel usuario, €l
cual debera escanearsey cargarse en €l forms. Si lavaloracion es virtual (telefénicao
videollamada) debera evidenciarse captura de lallamada en la que se identifique fecha
y horay deberéa cargarse en el forms. ii)Los seguimientos se realizarén por curso de
vidaen el instrumento definido por laSDS'y se registrara de manera digital en una
matriz - formulario forms “ Caracterizacion del riesgo individua” dispuesta para ello;
en el momento del seguimiento y segiin las condiciones se podradiligenciar el
instrumento impreso o el instrumento digital, sin embargo, a finalizar el mestodos los
registros de seguimientos deberan estar cargadosy registrados de manera digital enla
matriz forms. Si lavaloracion es presencial se debera diligenciar el PAP 030 con la
firmadel usuario, el cual debera escanearse y cargarse en el forms. Si lavaloracion es
virtual (telefénica o videollamada) deberé evidenciarse capturade lallamada en la que
seidentifique fechay horay debera cargarse en el forms. Los seguimientos deberén
contemplar una duracién minimade 30 minutos, en |os cuales se deberd evidenciar la
IEC correspondiente al plan de trabajo y gestiones en salud. iii) Las gestiones en salud
se registraran de maneradigital en la matriz denominada “ Gestiones en Salud”
formulario forms que permitira evidenciar |as fechas de la gestion con su respectivo
soporte bien sea correos electrénicos, citas médicas generadas a través de whatsapp,
formularios de afiliacion, entre otros. iv) La participacion en procesos de atencion
psicosocial en lamodalidad comunitaria (solicitados previamente por los profesionales
de dicha modalidad) se contabilizard como 3 acciones demostrando bajo acta cada uno
de estos tres momentos (planeacién metodol dgica, gjecucion y Esta subactividad
incluye dos accionesii) digitar en Matriz/aplicativo de seguimiento psicosocia por cada
personavictima del conflicto que es atendida por el PAPSIVI (segiin la modalidad)
registrando en una pestarfia diferente las acciones para poblacion VCA que no esté en
procesos de atencién psicosocia y ii) realizar el respectivo cargue en el aplicativo del
MSPS del formato PAP040 (cuando sea necesario, segun cada caso). El cargue en el
aplicativo estara sujeto a correcto funcionamiento del mismo teniendo en cuenta que es
administrado por el Ministerio.En relacion con el aplicativo del M SPS es preciso
aclarar que se deberé cargar el formato PAP 040, seguin |as necesidades de cada caso, el
cargue de lainformacién deberé ser de manera mensual, posterior a que los

profesional es psicosociales, realicen la creacion del proceso de cada usuario/a. Por otro
lado, frente a diligenciamiento de la Matriz definida por la SDS, €l cargue dela
informacion debera ser de manera semanal. Al respecto se aclara que, los profesionales
de enfermeria podran continuar con acciones o gestiones de |os casos, indistintamente
desi el caso hasido cerrado por € profesional psicosocial.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

ACTIVIDADES PRODUCTOS

ACTIVIDAD NO PROGRAMADA NO APLICA

SE REALIZA IDENTIFICACION DE
IDENTIFICACION DE RIESGOS EN
SALUD, VALORACION DE RIESGOS
PSICOFiSICOS DERIVADOS DE LOS
HECHOS VICTIMIZANTES,
IDENTIFICACION DE BARRERAS DE
ACCESO EN SALUD Y ORIENTACION
E INFORMACION EN SALUD.

FORMULARIO FORMS
DILIGENCIADOS, PAP 030, CARGUE
DEL APLICATIVO



Realizar seguimiento frente a condiciones en salud fisica por parte del profesiona de
enfermeria; las acciones que se realicen estarén orientadas a laidentificacion de riesgos
en salud, valoracién de riesgos psicofisicos derivados de |os hechos victimizantes,
identificacion de barreras de acceso en salud y orientacién e informacién en salud en
tres de las estrategias diferenciaes: i. Nifios, Nifiasy Adolescentes, ii. Mujer y iii. Paz,
reconciliacion y reintegracion i.Las valoraciones se realizardn en el instrumento por
curso de vida definido por la SDSy se registrard de manera digital en unamatriz -
formulario forms “ Caracterizacion del riesgo individua” dispuesto paraello, en el
momento de lavaloracion y segln las condiciones se podradiligenciar el instrumento
impreso o el instrumento digital, sin embargo, a finalizar el mestodos los registros de
valoraciones deberan estar cargados y registrados de manera digital en lamatriz forms.
Si lavaloracion es presencial se debera diligenciar el PAP 030 con lafirma del usuario,
el cual debera escanearsey cargarse en el forms. Si lavaloracion es virtual (telefonicao
videollamada) debera evidenciarse captura de lallamada en la que seidentifique fecha
y horay deberéa cargarse en el forms. ii. Los seguimientos se realizaran por curso de HECHOS VICTIMIZANTES DILIGENCIADOS, PAP 030, SOPORTE
vidaen el instrumento definido por laSDSYy se registrara de manera digital en una - 4 DE GESTIONES, CARGUE DEL

matriz - formulario forms “ Caracterizacion del riesgo individual” dispuesta paraello; IDENTIFICACION ¥ GESTION DE APLICATIVOY MATRICES

en el momento del seguimiento y segiin las condiciones se podradiligenciar el BARRERASDE ACCESOEN Sg1LUD ¥

) . R - . R ORIENTACION E INFORMACION EN

instrumento impreso o el instrumento digital, sin embargo, a finaizar el mestodos los SALUD

registros de seguimientos deberan estar cargadosy registrados de manera digital enla ’

matriz forms. Si lavaloracion es presencial se debera diligenciar el PAP 030 con la

firmadel usuario, el cual debera escanearsey cargarse en el forms. Si lavaloracion es

virtual (telefénica o videollamada) deberd evidenciarse capturade lallamada en la que

seidentifique fechay horay debera cargarse en el forms. iii. Los seguimientos deberan

contemplar una duracién minimade 30 minutos, en |os cuales se deberd evidenciar la

IEC correspondiente a plan de trabajo y gestiones en salud. iv. Las gestiones en salud

seregistraran de maneradigital en la matriz denominada “ Gestiones en Salud”

formulario forms que permitira evidenciar las fechas de la gestién con su respectivo

soporte bien sea correos electrénicos, citas médicas generadas a través de whatsapp,

formularios de afiliacion, entre otros.

Acompafiamiento alas profesiona es de enfermeria (en los casos determinados por la

coordinacion) en las acciones a desarrollar en los procesos de atencion psicosocia en la

modalidad comunitaria (solicitados previamente por los profesionales de dicha

modalidad) en los momentos de (planeacion metodol 6gica, jecucion y evaluacion dela |/ACTIVIDAD NO PROGRAMADA NO APLICA
jornada). Acomparfiamiento en la gestion y superacion de barreras de acceso en salud
(en los casos determinados por la coordinacién local) lo cual se registrard de manera
digital en lamatriz denominada “ Gestiones en Salud”

Participar en |as asistencias técnicas y/o reuniones de seguimiento cuando sean
convocadas por la Secretaria Distrital de Salud y participar en |as reuniones de equipo
convocadas por las coordinaciones del proceso.

SE REALIZA IDENTIFICACION DE
IDENTIFICACION DE RIESGOS EN
SALUD, VALORACION DE RIESGOS

PSICOFiSICOS DERIVADOS DE LOS FORMULARIO FORMS

SE ASISTE A REUNION DE EQUIPO

DE ENFERMERIA LISTADOS DE ASISTENCIA

SE ASISTE A JORNADA DE
Participar en lajornada de fortal ecimiento de capacidades técnicas. FORTALECIMIENTO DE LISTADOS DE ASISTENCIA
CAPACIDADES TECNICAS

. . . . SE PARTICIPA EN JORNADA DE
Participar en lajornada de cuidado emocional CUIDADO EMOCIONAL LISTADOS DE ASISTENCIA

Realizar la propuesta metodol 6gica de | os didlogos de saberes en salud e implementarla
en los centros de encuentro o en los espacios/lugares definidos, seglin cronogramade  [ACTIVIDAD NO PROGRAMADA NO APLICA
lasDs.

Participar en jornadas de sensibilizacion, socializacion, divulgacion o de

S ACTIVIDAD NO PROGRAMADA NO APLICA
conmemoracion convocadas por laSDS

SE REALIZA INFORME MENSUAL

CON APORTES DEL PROFESIONAL

DE ENFERMERIA EN EL

DESARROLLO DE LAS ACCIONES DE |DOCUMENTO INFORME MENSUAL
LA ESTRATEGIA DEPAZY

RECONCILIACION EN LA

RURALIDAD

Realizar aportes técnicos para el informe mensual o fraccién de mesy el informe final
del producto acciones de promocién y prevencion en salud.

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



® .
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 79645799 GIOVANNI ROMERO SALINAS CRAG9 #4 -66 SUR | 5229166 gioromeros1973@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 202507 2025-07 ! 21/08/2025 88049503 $644.200
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
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 260.300 0 0 0 0 0 0 260.300 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 900336004-7 333.100 0 0 0 0 0 0 333.100 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 50.800 50.800 0 0 50.800 508 50.800 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 1 260.300 260.300
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 333.100 333.100
ICBF Riesgos Laborales 1 50.800 50.800
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 644.200 644.200

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/ARO)
cc 79645799 GIOVANNI ROMERO SALINAS CRAG9 #4 -66 SUR | 5229166 gioromeros1973@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&?S-ESY 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 ! 2110812025 88949503 $644.200
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
BREHE 9 .. Fondo | ongo o g )
o I
8 @)l g solidaridad 3
© o
1 cc 79645799 ROMERO SALINAS GIOVANNI 59| 0 N 25-14 2.081.636 333.100 0 0 0 0 EPS008 2.081.636 260.300 14-11 2.081.636 3 50.800 0 0 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:

GIOVANNI ROMERO SALINAS
C.C 79645799 DE BOGOTA
La suma de (cinco millones doscientos cuatro mil noventa pesos)
(5.5.204.090), por concepto de servicios como Enfermero profesional
Universitario 1 en el Contrato Interadministrativo No. 7020506 del 2024,

durante el periodo de 01 al 31 de julio de 2025, de conformidad con
lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No 3286-2025

e

GIOVANNI ROMERO SALINAS
C.C 79645799 DE BOGOTA

CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA
NUMERO: 0550488437571760

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

S 1)

- T -

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



