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
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Norma Pilar Romero Pastor
TIPO DE DOCUMENTO: c.C | X CE No. 1069720667
CORREO ELECTRONICO: normaromerop6@gmail.com CELULAR: 3143489083
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: EQUIPO ATENCION EN CASA ASUNCION SEDE: SUBRED
BOCHICA
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: -~
SU46K 33 100
5
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCOLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 23787573363 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 9958 VIGENCIA 2024
. 2025-08-11 . 2025-08-14
NUMERO DE CDP 1608 FECHA 09:13:36.000 NUMERO DE CRP 33693 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: $4,127,093

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, 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: $31,782,862
VALOR EJECUTADO $28,014,064
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $4,127,093
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $3,768,798
PORCENTAJE DE EJECUCION 88%

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 legal vigente.

, } APORTE PENSION NIVEL | APORTE
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
87404973 $1,291,960 $161,495 $206,714 3 $31,472 $399,681

Dado en Bogot4 alostreintay un(31) dias del mes de Julio de 2025. Lo anterior para que surta el 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

Cumplir a cabalidad con las actividades afines a perfil profesional, conforme alo
establecido por los lineamientos distritales del Modelo de salud MAS Bienestar en el
marco de |os equipos extramurales, estdndares institucionales y portafolio de servicios,
con criterios de veracidad, calidad, oportunidad y pertinencia seglin pardmetros
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 Sub
Red Sur Occidente o las contempladas en el convenio asignado y Desarrollar acciones
de control social, demandainducida, informacion, sensibilizacion, educacion,
canalizacion, atencion, seguimiento, notificacion de eventos de interés en salud publica
y notificacién de alertas ala pablacion identificada

Prestar servicios desde los gjes de humanizacion y seguridad del paciente, de acuerdo a
las guias y protocolos institucionales vigentes y Fortalecer grupos de veeduria
ciudadana, organizacionesy redes comunitarias paraimpulsar los gjercicios
participativos y lamovilizacion social por el derecho alasaud

Participar en reuniones de asistencia técnica ordinarias o extraordinarias,
fortalecimiento de capacidades, induccion o reinduccion, programadas por la Secretaria
Distrital de Salud, por Direccion de Gestion del Riesgo, supervisora de contrato o

subred

Realizar entrega de productos, informes requeridos, bases de datos, cargue de historia
clinica(si aplica), aplicativos de la Subred o dela SDS entre otros o realizar gjustes de
manera oportuna cuando sean requeridos acorde a las observaciones de calidad dada
por €l supervisor del contrato, apoyo ala supervision y/o lider del proceso, cumpliendo
los principios de veracidad, oportunidad, calidad seglin dinamica y/o programacién de

cada unade las lineas de intervencion

Alistar soportesy presentar auditorias programadas tanto de la ESE, SDS o por entes de
control y Dar cumplimiento a la normativa de gestion documental paralaentregade
soportes y/o informes requeridos durante la jecucion del convenio.

Elaborar y presentar cronograma mensual de actividades e informes de gestion y/o
desarrollo del proceso segiin programacion y hacer cumplimiento de los mismos

Atender las solicitudes 'y dar respuesta de manera oportuna a quejas asignadas'y
Informar oportunamente sobre cualquier eventuaidad que interfieraen el cumplimiento
de los objetivos establecidos, seglin programacion y necesidad del servicio

Velar por el mantenimiento de laimagen institucional através de las actuaciones
individualesy Portar elementos de identificacion de manera adecuaday constante en la

gjecucion de las acciones.

Resguardar y dar un 6ptimo uso a los equipos y/o elementos asignados para dar

cumplimiento alas obligaciones del convenio.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Acciones en campo equipos bésicos
extramurales, seguimiento a eventos de
interés en salud publica reportados por
SDS, teniendo en cuenta lineamientos
técnicos para su desarrollo.

asistencia ajornadas dispuestas por la SDS
y implementacién de planes de cuidado
familiar colectivos e individuales segin
identificacion de riesgos, notificados
previamente por SDS u otros entes u
entornos.

Prestar servicios desde los gjes de
humanizacién y seguridad del paciente, de
acuerdo alas guiasy protocolos
institucionales vigentes y entrenamiento a
|ideres comunitarios de los territorios
destinados

Asistencia a reuniones dispuestas por la
SDS, reuniones del equipo

Diligenciamiento de Formato de
caracterizacion social y ambiental,
tamizajes Diligenciamiento de cronograma
de actividades, diligenciamiento de
aplicativo, dinamicasi aplica
diligenciamiento de SIRC si aplica
Alistamiento de soportes con criterios de
calidad en los tiempos establecidos y
oportunos y Entrega de soportes con
calidad y veracidad en los tiempos
oportunos

Diligenciamiento de cronograma, informes
de gestion

Respuesta a solicitudes en los tiempos
establecidos E Informar oportunamente
sobre cualquier eventualidad que interfiera
en el cumplimiento de los objetivos
establecidos, seguin programacion y
necesidad del servicio

Readlizar uso de la dotacion e insumos
entregados por la sub red, asi mismo
cumplir con los valores descritos por la sub
red y Portar el carnet institucional y
chagueta

Hacer uso correcto de los equipos e
insumos hospitalarios entregados para
Ilevar acabo |as actividades propuestas

MONI CA VI VI ANA BELLO FLOREZ
52744682
Super vi sor

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Formato de actividades, diligenciamiento
de aplicativo, dinamicasi aplica
diligenciamiento de SIRC si aplica

link, o listados de asistenciay Formato de
caracterizacion social y ambiental,
tamizajes, Diligenciamiento de
cronograma de actividades,
diligenciamiento de aplicativo, dinamica
seglin corresponda, diligenciamiento de
SIRC segln corresponda

Actasy listados de asistenciay Actas,
listados, bases de drive

Actasy listados de asistencia

Entrega de productos con calidad y en los
tiempos oportunos

Entrega de soportes con calidad y Soportes
en fisico, digital con caidad

Cronograma e informes con calidad

Actasy listados

Realizar uso de ladotacion e insumos
entregados por la sub red, asi mismo
cumplir con los valores descritos por la sub
red y Portar el carnet institucional y
chagueta

Hacer uso correcto de los equipos e
insumos hospital arios entregados para
llevar acabo las actividades propuestas

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



DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA

LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE
NIT:900.959.048-4

DEBE A:
NORMA PILAR ROMERO PASTOR

C.C 1069720667 DE FUSAGASUGA

La suma de cuatro millones ciento veintisiete mil noventa y tres
pesos Mcte $4.127.093, por concepto de servicios como
PSICOLOGA, en el marco del convenio Equipos Bdsicos
Extramurales, durante el periodo de 1 al 31 de julio del 2025, de
conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de
servicios No 9958-2024

:
Axé/mo /x)é,/ /@m@ Fistrr
NORMA PILAR ROMERO PASTOR
C.C 1069720667 DE FUSAGASUGA
CUENTA DE AHORROS BANCOLOMBIA
NUMERO 23787573363

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

YENNY CAROLINA ESPINOSA PINILLA
Apoyo a la supervision
Equipos Basicos extramurales



NORMA PILAR ROMERO PASTOR C.C 1069720667
SECOP I



23/7/25, 9:36
|+ Homepage

Busqueda Mis procesos

Menu | Ira

Escritorio = Ment = Administracién de contratos = Ver contrato

Informacion general

Condiciones
Cancelar

Bienes y servicios

VER CONTRATO

Documentos del Proveedor

Ejecucién del Contrato

Editar

UTC -59:36:41

Norma Romero

Buscar...

< Evaluacién de la Entidad Estatal

>

Documentos del contrato Porcentaje

Informacion presupuestal

Recepcion de articulos

Plan de Pagos

7 Ejecucién del Contrato

¢ Se requieren emisiones de

a

Modificaciones del Contrato - R S No
codigos de autorizacion?
Incumplimientos Idde pago  Numero de factura Fecha de emisién Fecha de recepcion  Valor total de la factura Estado
No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados
Crear
Documentos de ejecucion del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por

O DICIEMBRE 2024.pdf DICIEMBRE 2024.pdf Proveedor Descargar Detalle

a ENERO 2025.pdf ENERO 2025.pdf Proveedor Descargar Detalle

(] FEBRERO 2025.pdf FEBRERO 2025.pdf Proveedor Descargar Detalle
19720667 .pdf ias 1069720667.pdf Proveedor Descargar Detalle
D 2025.pdf MARZO 2025.pdf Proveedor Descargar Detalle
2025.pdf ABRIL 2025.pdf Proveedor Descargar Detalle
ACION 2025.pdf INDEXACION 2025.pdf Proveedor Descargar Detalle
2024.pdf MAYO 2024.pdf Proveedor Descargar Detalle
secop.pdf sideap secop.pdf Proveedor Descargar Detalle
2025.pdf JUNIO 2025.pdf Proveedor Descargar Detalle

Borrar Cargar nuevo
< Evaluacién de la Entidad Estatal >
Ayuda | Espafiol (Colombia v 018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.

https://www.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesContractEdit/View?docUniqueldentifier=CO1.SLCNTR.14056828

7



FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur Occidente E.S.E.

$ S| RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
A Persona Natural eQ p@

(LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacién: 06 -jul-2025

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS
YO, NORMA PILAR ROMERO PASTOR
IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O TIL O No. 1069720667 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.
Direccion KR 89 A SUR 45A 33 CA109 Teléfonos 3143489083 3143489083

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:
NOMBRES Y APELLIDOS | DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO

B | socom Sideap.

FORMATO DE DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERES

DATOS PERSONALES

Nombre: NORMA PILAR ROMEROQO PASTOR

Identificacion: 1069720667

Entidad: Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.
Cargo:

Correo: pilapa016@gmail.com

Tipo declaracion: Para actualizar durante el ejercicio del cargo

Fecha Declaracién: 06/07/25



Contratos
Vigentes

N Encucstade
uesta de
E ENoro satisfaccion

Presentacion de hoja de vida

B¢ Ganaisipeap [l Araliticade
a

tos

Centrode
documentacion

Formulario de
soporte

‘) NORMA ROMERO

Una vez actualizada su hoja de vida, usted seleccionaré la entidad a la cual la va a presentar, el tipo de vinculacién que tiene o tendré y el causal de la presentacion: Actualizacién o
de datos o nueva vinculacién, con lo cual se autoriza a la entidad a verificar los datos aqui consignados.

Lista Entidades
Id
Nombre
presentacén. | ontidad =
Subred
Integrada de
Servicios de
dogizie Salud Sur
Occidente

ESE.

presF::r:cson Presentar Motivo de
F comg presentacién
izacid
06/07/2025 Contratista Actualizacion
de datos

Estado

Enviadaa
entidad

Observaciones

Volvera
presentar

Editar
presentacion

4 Agregar entidad

10 v|

Ver hoja de
vida validada

© O

Eliminar




Medellin, 22 de julio de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS HACE CONSTAR:

Que NORMA PILAR ROMERO PASTOR con documento de identidad C1069720667, se encuentra afiliado(a) a la Administradora de Riesgos Laborales
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajador(a) de SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E con NIT
N900959048.

A continuacién, se relacionan las fechas de afiliacion:

Informacion general de la afiliacion

Fecha inicio Fecha fin Tipo cotizante Centro de trabajo Codigo C.T GEpEEs Tasa Estado cobertura

riesgo cotizacion
INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRINCIPAL EN
2024-07-01 | 3000-12-31 ZIEI?\IS&AECS:ION DE SERVICIOS SUPERIOR BOGOTA DC 0000000001 | 3 2.436 COBERTURA
"Medellin 604 4444578  -Manizales 606 8811280 Lineas deatencién 01 8000 511 414 6 01 8000 941 414
-Bogota 6014055911 -Bucaramanga 6076917938 Linea de conciliacion ARL 3103157562
-Cali 6023808938 Cartagena 6056424938 segurossura.com.co arlsura.com

- Pereira 606 3138400 -Barranquilla 6053197938

Pagina 1 de 1



® .
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 1069720667 NORMA PILAR ROMERO PASTOR | Carrera 89A 45A 33sur | 3143489083 | normaromerop66@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 ! 14/07/2025 87404973 $469.000
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 800251440-6 178.000 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
230901 Skandia Pensiones Obligatorias 800253055-2 227.800 0 0 0 0 0 0 227.800 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 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
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 28.500 0 0 28.500 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 1 178.000 178.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 227.800 227.800
ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 34.700
0 [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 1 28.500 28.500
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 469.000 469.000

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 1069720667 NORMA PILAR ROMERO PASTOR | Carrera 89A 45A 33sur | 3143489083 | normaromerop66@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
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-06 2025-06 ! 14/07/2025 87404973 $469.000
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 1069720667 ROMERO PASTOR NORMA PILAR 59| 0 N 230901 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS005 1.423.500 178.000 14-11 1.423.500 3 34.700 CCF24 | 1.423.500 28.500 0 0 0 0 0

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



