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. 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: LADY CORREA
TIPO DE DOCUMENTO: Cc.C X CE No. 53015293
CORREO ELECTRONICO: lepaco30@gmail.com CELULAR: 3916932
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: PIC VIGILANCIA EN SALUD PUBLICA SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
FO09K 32 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 7380661467 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 9499 VIGENCIA 2024
. 2025-08-27 . 2025-08-31
NUMERO DE CDP 1766 FECHA 12:56:28.000 NUMERO DE CRP 38066 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |TECNICO EN SISTEMAS
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-08-01 2025-08-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,539,843
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, 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: $22,779,119
VALOR EJECUTADO $22,779,119
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,539,843
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%:

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 lega vigente.

, ; APORTE PENSION NIVEL | APORTE
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5%IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
88895997 $1,015,937 $126,992 $162,550 3 $24,748 $314,290

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Agosto de 2025. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

MONICA VIVIANA BELLO FLOREZ
52744682
Supervisor
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OBLIGACION

1. Ingreso de informacién y digitacion, organizacion y depuracion de base de datos
asignadas con calidad y oportunidad pararevision del referente del subsistema.

Semanal mente entregar al referente los productos correspondientes a subsistema
asignado frente a cumplimiento de metas y criterios de calidad, garantizando

concordancia con fisicos y demés soportes.

3. Mantener actualizada |la base de datos del subsistema asignado cumpliendo con
criterios de calidad (oportunidad, veracidad, completitud), generando respaldo del
sistema de informacion a que pertenece (backup) semana mente.

4. Envio oportuno de lainformacion (Bases de datos) del subsistema asignado segin
tiempos estipulados por el lineamiento con criterios de calidad y veracidad

5. Generar tableros de control de la base asignada.

6. Mantener en correcto funcionamiento software y aplicaciones de las bases asignadas

de acuerdo areguerimientos de SDS

7. Redlizar asesoriay asistenciatécnicaa UPGD y Ul frente a las bases asignadas

cuando se requiera

8. Gestion del archivo documental basados en las normas de gestion documental

establecidas por lainstitucion

9. Apoyar en la elaboracion de informes e indicadores de | as bases de datos de su

competencia conforme a criterios de calidad.

10. Asistir y participar en las reuniones programadas a interior del hospital (comité,
COVES, COVECOM) y en espacios extrainstitucionales locales y distritales sobre el
areade interésy que generen construccion del conocimiento, socializando

posteriormente lainformacion obtenida.

11. Conocer y ejecutar los lineamientos técnicos, anexos operativos e instructivos
definidos por |la Secretaria Distrital de Salud y la Institucion.

12. Gestién del archivo documental basados en las normas de gestion documental

establecidas por lainstitucion

13.portar los elementos de identificacion institucional de manera adecuaday
permanente en la gjecucion de las acciones, asi como €l uso eficiente de los insumos

parael desarrollo de la actividad

14.cuidar y dar buen uso |os equipos y/o elementos asignados en el contrato para dar

cumplimiento alas obligaciones del convenio.

15.cumplir con la normativa de gestién documental para la entrega de soportes y/o
informes requeridos durante la gjecucién del convenio

16.participar activamente en procesos y metodol ogias de atencién ante un evento
prioritario de salud publica o aertas epidemiol 6gicas que se presente de manera critica

en lasubred, seglin se requiera

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Se tiene conocimiento y se ejecutan de
acuerdo alos lineamientos técnicos e
instructivos de la SDS

No se programa para este mes

Seguimiento y depuracion alanotificacion
correspondiente a subsistema SISVAN

No sé programa
Disponibilidad para las reuniones
programadas

Seingresatodalainformacion adiarioy se
realizan las tareas establecidas en dias
especificos

No se programa para este mes
De formadiaria se realizala actualizacion

del cronograma de actividades
correspondiente a mes de agosto

A demanda

Se establece comunicacion con lider
inmediata de ser necesario

Se da cumplimiento con lo establecido en
la subred

Se cuenta con los elementos dados por la
Subred

Adecuado manejo de |os equipos
entregados paralarealizacion de las
actividades establecidas

No se programa para este mes
No se programa para este mes

Participar activamente en procesosy
metodologias de atencion

MONI CA VI VI ANA BELLO FLOREZ
52744682
Super vi sor

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Productos entregados
No se programa para este mes

Bases depuradas y Enviadas

No sé programa

Disponibilidad paralas reuniones
programadas

Bases depuradas y Enviadas se guardan los
archivos de |as actividades en mencion

No se programa para este mes
Cronograma actualizado

A demanda

No se presenta en este mes

De formadiariaen las actividades
realizadas

Se portan adiario

Adecuado manejo de los equipos
entregados paralarealizacion de las

actividades establecidas

No se programa para este mes
No se programa para este mes

Envios de correo y generacion de bases de
datos
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DOCUMENTO EQUIVALENTE AFACTURA
LASUBREDINTEGRADADE SERVICIOSDESALUD SUR
OCCIDENTE NIT:900.959.048-4

DEBEA:

LADY PAOLACORREAORTEGA
CC 53015293 DE Bogota

La suma de $2.539.843 (Dos millones quinientos treinta y nueve mil
ochocientos cuarenta y tres.) M/CTE. por concepto de servicios como
TECNICO 2 en el entorno VIGILACIA EN SALUD PUBLICA durante el
periodo de 1 al 31 de agosto de 2025, de conformidad con lo establecido
en el contrato de prestacion de servicios No 9499-2024

JOA&\ GDY (< C{@

LADY PAOLACORREAORTEGA
C.C 53015293 DEBOGOTA

CUENTADEAHORROSBANCODAVIVIENDA
NUMERO 7380661467

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

Qufpcfeg,,

OHANNA ANDREA CONTRERAS MARIN
Lider SISVAN- Vigilanciaen Salud Publica

i Orl‘\f QDiono ‘L',r’n\[ l-’a':j c‘j(l_

[ADY VIVIANA RODRIGUEZ GALINDO
Referente Vigilancia en Salud Publica
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 53015293 LADY PAOLA CORREA ORTEGA Kr 18p 63 02 sur 3016032 leidycorrea2006@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 ! 12/08/2025 88895997 $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
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 178.000 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
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 227.800 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/ARO)
cc 53015293 LADY PAOLA CORREA ORTEGA Kr 18p 63 02 sur 3016032 leidycorrea2006@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 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 ! 12/08/2025 88895997 $469.000
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M céd. - .| Voluntari | Voluntario | pensional i Icotizacion /|  céd. @ . | codigo 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 &
© o
1 cc 53015293 CORREA ORTEGA LADY PAOLA 59| 0 N 230201 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS017 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



