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.L- ;T:;:::;;J;;::ae Servicios de Salud VG'S én 3
. Sur Occidente E.S.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: Maria Fernanda |bafiez Moreno
TIPO DE DOCUMENTO: CcC X | CE | No. 1013663889
CORREO ELECTRONICO: mafeibanez2312@gmail.com CELULAR: 3209636787
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 S.A TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550488404907922 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 8349 VIGENCIA 2024
- 2025-07-14 - 2025-07-19
NUMERO DE CDP 1505 FECHA 08:35:43.000 NUMERO DE CRP 32327 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: $5,204,090

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: $45,795,992
VALOR EJECUTADO $42,500,069
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $5,204,090
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $3,295,923
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
88054549 $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

REALIZAR PLAN DE TRABAJO Y REMITIRLO A LA SDSA MASTARDAR
LOS PRIMEROS CINCO (5) DIASHABILES DE INICIADA LA VIGENCIA.

REALIZAR LA FOCALIZACION E IDENTIFICACION DE CASOS PARA
ATENCION PSICOSOCIAL EN MODALIDAD INDIVIDUAL.

REALIZAR LA ATENCION PSICOSOCIAL EN LA MODALIDAD INDIVIDUAL.
SE IDENTIFICARA CON LA POBLACION VCA (CASO A CASO) SI LA
ATENCION PSICOSOCIAL SE REALIZARA VIRTUAL Y/O PRESENCIAL.

DIGITAR EN BASE DE DATOS EL SEGUIMIENTO POR CADA PERSONA
VICTIMA DEL CONFLICTO QUE ESATENDIDA POR EL PAPSIVI Y
REALIZAR EL RESPECTIVO CARGUE EN EL APLICATIVO Y/O EN LA BASE
DE DATOS DE SEGUIMIENTO PSICOSOCIAL

PARTICIPAR EN LAS ASISTENCIAS TECNICAS Y/O REUNIONES DE
SEGUIMIENTO CONVOCADAS POR LA SDS

PARTICIPAR EN LAS JORNADAS DE FORTALECIMIENTO DE CAPACIDADES
TECNICASY CUIDADO A CUIDADORES.

REALIZAR APORTES TECNICOS PARA INFORME DE SEGUIMIENTO Y
RESULTADOS DE LA ATENCION PSICOSOCIAL.

CONTINUIDAD PROCESOS DE ATENCION PSICOSOCIAL

"CUMPLIR A CABALIDAD CON LASACTIVIDADES AFINES AL PERFIL
PROFESIONAL Y/O TECNICO CONFORME A LO ESTABLECIDO POR LOS
LINEAMIENTOS DISTRITALES, ESTANDARES INSTITUCIONALES Y
PORTAFOLI10 DE SERVICIOS, CON CRITERIOS DE VERACIDAD, CALIDAD,
OPORTUNIDAD Y PERTINENCIA SEGUN PARAMETROS DESCRITOS PARA
LOS COMPONENTES DEL ESCENARIO, ESPACIO Y/O PROYECTOS
ESPECIALES, CUANDO SEAN REQUERIDOS Y/O ASIGNADOS EN EL
CONTRATO VIGENTE ENTRE LA SUB RED SUR OCCIDENTE Y LA
SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD. "

DAR CUMPLIMIENTO A LASACTIVIDADES Y METAS PERIODICAS
DESIGNADASEN EL PLAN DE ACCION, CON BASE EN LASFICHAS
TECNICASY LINEAMIENTOS DEFINIDOS POR LA SDS.

PARTICIPAR EN LA PLANEACION, DIRECCIONAMIENTO TECNICO Y
EJECUCION DE LAS JORNADAS LOCALESY DISTRITALES DE PROMOCION
DE LA SALUD DE ACUERDO AL CRONOGRAMA DEFINIDO POR LA
SECRETARIA DISTRITAL DESALUD Y LA SUBRED.

DESARROLLAR ACCIONES DE CONTROL SOCIAL, INFORMACION,
SENSIBILIZACION Y EDUCACION, SEGUIMIENTO A LA CANALIZACION.

GENERAR INCIDENCIA EN LA REDUCCION DEL DANO Y GESTION FRENTE
A PROBLEMATICAS DE SALUD IDENTIFICADAS, IMPLEMENTAR
ACTIVIDADES LUDICO-PEDAGOGICAS PARTICIPATIVAS PARA EL
DESARROLLO DE CAPACIDADES Y EMPODERAMIENTO EN PRACTICAS DE
CUIDADO EN SALUD.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

NO APLICA PARA MES
CERTIFICADO

SE REALIZO PROCESO DE
FOCALIZACION DE CASOS PARA
ATENCION EN MODALIDAD
INDIVIDUAL

SE REALIZO 35 ACCIONES DE
ATENCION Y SEGUIMIENTO DE
CASOS ASIGNADOS Y/O
IDENTIFICADOS EN EL PROCESO DE
FOCALIZACION

SE REALIZA SEGUIMIENTO DE
CASOSEN LASBASES DE DATOS
POR PERSONA ATENDIDA Y
RESPECTIVO CARGUE EN EL
APLICATIVO.

15.07.25. SE REALIZA
PARTICIPACION ACTIVA DE LAS
ASISTENCIAS TECNICAS
CONVOCADASPOR LA SDSEN EL
PERIODO ESTABLECIDO

16.07.25. SE REALIZA
PARTICIPACION ACTIVA DELAS
JORNADAS DEFORTALECIMIENTO
DE CAPACIDADES TECNICAS Y
CUIDADO A CUIDADORES
CONVOCADASEN EL PERIODO
CERTIFICADO

SE LLEVO ACABO EL RESPECTIVO
APORTE AL INFORME DE
SEGUIMIENTO Y RESULTADOS DE
LA ATENCION PSICOSOCIAL

SE REALIZA CONTINUIDAD DE
ATENCION PSICOSOCIAL A CASOS
FOCALIZADOS EN EL PERIODO
CERTIFICADO

SEGUIMIENTO AL PLAN DE ACCION
ATENCION INDIVIDUAL,
PARTICIPACION EN ASISTENCIAS
TECNICAS Y/O REUNIONES DE
SEGUIMIENTO, PARTICIPACION EN
JORNADA DE CUIDADO A
CUIDADORES Y JORNADAS DE
FORTALECIMIENTO TECNICO.

SEGUIMIENTO AL PLAN DE ACCION
ATENCION INDIVIDUAL,
PARTICIPACION EN ASISTENCIAS
TECNICAS Y/O REUNIONES DE
SEGUIMIENTO, PARTICIPACION EN
JORNADA DE CUIDADO A
CUIDADORES Y JORNADAS DE
FORTALECIMIENTO TECNICO.

NO APLICA PARA MES
CERTIFICADO

NO APLICA PARA MES
CERTIFICADO

NO APLICA PARA MES
CERTIFICADO

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

NO APLICA PARA MES
CERTIFICADO

MATRIZ DE FOCALIZACION
ARCHIVO EXCEL DIGITAL Y ACTA
DE SOPORTE FOCALIZACION

FICHA PAP 010, FICHA PAPO12,
FICHA PAP 020.

MATRIZ DE SEGUIMIENTO
PSICOSOCIAL PAPSIVI DEFINIDA
POR LA SDS

MEMORIA DE REUNION DIGITAL
(ASISTENCIAS TECNICAS,
REUNIONES DE SEGUIMIENTO
REMOTO Y/O PRESENCIAL SEGUN
SOLICITUD DE LA SDS)

MEMORIA DE REUNION DIGITAL
(ASISTENCIAS TECNICAS,
REUNIONES DE SEGUIMIENTO
REMOTO Y/O PRESENCIAL SEGUN
SOLICITUD DE LA SDS)

INFORME DE CICLO

FICHA PAP 010, FICHA PAPO12,
FICHA PAP 020. FORMATO COVID
LOSINSTRUMENTOS SERAN
DIGITALES DONDE SE INCLUYE
FECHA'Y HORA DE LA LLAMADA
Y/O VIDEOLLAMADA

FICHAS PAP 010, CONSETIMIENTO
INFORMADO EN MEDIO DIGITAL,
EVIDENCIAS MODALIDAD
INDIVIDUAL, MATRIZ DE
SEGUIMIENTO PSICOSOCIAL
PAPSIVI DEFINIDA POR LA
SDS/MATRIZ DE INDICADORES POR
CICLO POR ORIENTACION
TEMATICA Y/O APLICATIVO WEB
MSPS.

FICHAS PAP 010, CONSETIMIENTO
INFORMADO EN MEDIO DIGITAL,
EVIDENCIAS MODALIDAD
INDIVIDUAL, MATRIZ DE
SEGUIMIENTO PSICOSOCIAL
PAPSIVI DEFINIDA POR LA
SDS/MATRIZ DE INDICADORES POR
CICLO POR ORIENTACION
TEMATICA Y/O APLICATIVO WEB
MSPS.

NO APLICA PARA MES
CERTIFICADO

NO APLICA PARA MES
CERTIFICADO

NO APLICA PARA MES
CERTIFICADO



CONSOLIDAR Y FORTALECER GRUPOS DE LIDERES PARES FORMADOS

SEGUN NECESIDADES PRIORIZADASEN SALUD E !NCLUSION.

FORTALECER LAS CAPACIDADES DE AUTOGESTION Y LIDERAZGO DE NO APLICA PARA MES
PERSONAS, COLECTIVOS GRUPOS, ORGANIZACIONES Y REDES NOAPLICA PARA MES CERTIFICADO CERTIFICADO
COMUNITARIAS PARA IMPULSAR LOS EJERCICIOS PARTICIPATIVOSY LA

MOVILIZACION SOCIAL POR EL DERECHO A LA SALUD.

"REALIZAR AJUSTES DE MANERA OPORTUNA CUANDO SEAN

REQUERIDOS ACORDE A LAS PREAUDITORIAS DEL REFERENTE DEL REVISIONES DE FORMATOS CON
ESPACIO ASIGNADO. REALIZAR ENTREGA OPORTUNA Y CON CALIDAD COORDINACION

DE INFORMES REQUERIDOS. "

ALISTAR SOPORTESY PRESENTAR AUDITORIAS PROGRAMADAS TANTO

DE LA ESE COMO DE LA FIRMA AUDITORA O SDS, ENTES DE CONTROL. ACCIONES DE ACERCAMIENTO Y
ASUMIR EL 100% DE GLOSA GENERADA POR LA FIRMA INTERVENTORA RECONOCIMIENTO, SEGUIMIENTOS |BASE DE DATOS CON

ACTA DEREVISION

AL DETERMINAR INCONSISTENCIAS EN SOPORTES Y/O ACCIONES DE TELEFONICOS CON SU RESPECTIVA |RETROALIMENTACION DE
CALIDAD, OPORTUNIDAD, O DE OTRA INDOLE EN LA QUE TENGA RETROALIMENTACION EN BASE DE |ACCIONES
RESPONSABILIDAD EL CONTRATISTA. (INCUMPLIMIENTO DE META, DATOS

INCONSISTENCIA EN SOPORTES, ENTRE OTRAS).

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 I ntegrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S. E. .
Copyri ght © 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 1013663889 MARIA HI%A%NRAENNDOA IBANEZ KR 98 #2 32 2029049 | mafeibanez2312@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 ! 09/07/2025 88054549 $685.900
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 830003564-7 260.300 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
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 333.100 0 0 0 0 0 0 333.100 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 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
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 41.700 0 0 41.700 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 1 260.300 260.300
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 333.100 333.100
ICBF Riesgos Laborales 1 50.800 50.800
0 [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 1 41.700 41.700
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 685.900 685.900

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 1013663889 MARIA HI%A%NRAENNDC))A IBANEZ KR 98 #2 32 2029049 | mafeibanez2312@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
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-06 2025-06 ! 09/07/2025 88054549 $685.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e 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 1013663889 IBANEZ MORENO MARIA FERNANDA 59| 0 N 230201 | 2.081.636 333.100 0 0 0 0 EPS017 2.081.636 260.300 14-11 2.081.636 3 50.800 CCF24 | 2.081.636 41.700 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:

MARIA FERNANDA IBANEZ MORENO
C.C1013663889 DE BOGOTA
La suma de CINCO MILLONES DOSCIENTOS CUATRO MIL NOVENTA M/CTE (S
5.204.090), por concepto de servicios como psicéloga-profesional
universitario 1, en el Contrato Interadministrativo No. 7020506 del 2024,

durante el periodo del 1 al 31 de julio de 2025, de conformidad con lo
establecido en el contrato de prestacién de servicios No 8349-2024

M Temanda Thrite?
MARIA FERNANDA IBANEZ MORENO
C.C 1013663889 DE BOGOTA
CUENTADE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 550488404907922

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.

w

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



