DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR

OCCIDENTE NIT:900.959.048-4

DEBE A:
BRAYAN ALEXANDER VANEGAS ORTIZ

C.C. 1022352402 DE BOGOTA

La suma de dos millones seiscientos noventa y ocho mil quinientos sesenta y
tres pesos ($2.698.563) M/CTE, por concepto de servicios como TECNOLOGO
EN SALUD OCUPACIONAL en el entorno Cuidador Laboral, durante el periodo
de 01 al 31 de agosto de 2025, de conformidad con lo establecido en el contrato
de prestacién de servicios No. 9187-2024.

BRAYAN ALEXANDER VANEGAS ORTIZ
C.C. 1022352402 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA NUMERO
570466870064535

Nota: En constancia del anterior documento equivalente correspondiente a las
actividades realizadas del 01 al 31 de agosto de 2025 y una vez verificado el
cumplimiento de los productos, se da visto bueno como apoyo a la supervision

"a{n,,m{';..‘l \

Maribel Cortes Suarez Apoyo a la
supervision Entorno Laboral
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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
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: BRAYAN ALEXANDER VANEGAS ORTIZ
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 1022352402
CORREO ELECTRONICO: vanegasbrayan01@gmail.com CELULAR: 3023275042
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
. , PIC ENTORNO CUIDADOR LABORAL - !
UBICACION DEL SERVICIO: FONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
FOO9K28 | 100
ENTIDAD ,
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 570466870064535 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 9187 VIGENCIA 2024
. 2025-08-27 . 2025-08-31
NUMERO DE CDP 1766 FECHA 1956:28.008 NUMERO DE CRP 37452 | FECHA 00:0000.000
OBJETO DEL CONTRATO: |TECNOLOGO EN SALUD OCUPACIONAL
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-08-01 2025-08-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,698,563

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: $27,561,171
VALOR EJECUTADO $26,403,526
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,698,563
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $1,157,645

PORCENTAJE DE EJECUCION

96%

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
9489051550 $1,079,425 $134,928 $172,708 3 $26,295 $333,931

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

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 conformealo
establecido por los lineamientos con veracidad, calidad, oportunidad y transparencia,

Dar cumplimiento alas actividades y metas periddicas designadas en el plan de accion

segln lineamientos,

Realizar seguimiento a menores de cinco afios canalizados con identificacion del riesgo

establecidos en €l plan de choque,

Realizar induccion alademanday seguimiento efectivo alas canalizaciones realizadas
alos diferentes servicios asistenciaes y sociales paraarticular PIC POS,

Notificar todos los eventos de interés en salud publica,

Realizar el seguimiento y abordaje de |os casos identificados de eventos trasmisibles,
no trasmisibles y acciones de interés en salud pablica,

Realizar canalizacion de los casos prioritarios identificados y dar respuesta oportunade
acuerdo a su competencia o informar a quien corresponda en o relacionado con
acciones en instituciones distintas a sector salud,

Informar alos individuos, familiasy colectivos sobre sus deberesy derechos respecto a

laseguridad social en salud,

Facilitar los procesos de veeduria ciudadanay participacion social, con el fin de

fortalecer lagestion,

Participar activamente en las jornadas de salud pUblica programadas por la sub red sur

occidente,

Seguimiento alas gestantes y menores de cinco afios que presenten algun factor de

riesgo con su respectiva retroalimentacion,

Realizar entrega de soportesy velar por la custodia de los mismos,

Realizar gjustes de manera oportuna cuando sea requerido acorde alas preauditorias del

referente del espacio,

Realizar entrega oportunay con calidad de informes requeridos,

Alistar soportesy presentar auditorias programadas tanto de la ESE como de lafirma

auditorao laSDS,

Asistir alas asistencias técnicas convocadas por la Sub Red Sur Occidente como dela

SDS,

Asumir el 100% de la glosa generada por la firmainterventora al determinar
inconsistencias en soportes o acciones de calidad, oportunidad o de otraindole en la

que tenga responsabilidad el contratista,

Velar y responder por los recursosy adecuado funcionamiento de los equipos

documentos 'y bienes muebles,

Pagar |os aportes a sistema general de seguridad social integral, dentro de los quince

primeros dias calendario de cada mes,

Dar cumplimiento alas guias de manejo, manuales, instructivos'y protocolos

institucionales.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Se realizan |as actividades programadas de
forma oportuna con calidad, teniendo en
cuenta los parametros establ ecidos por
SDSy laSUBRED

Presenciay busgueda activa en campo

No se presenta

Se brinda informacién durante las
asesorias redlizada

No se presenta

No se presenta

Se realizalarespectivaidentificacion de
los casos identificados en campo

e brinda informacion de deberesy
derechos durante | as asesorias redlizadas

Informacién brindada a trabajadores y
familias sobre sus derechos y deberes en
salud

Las programadas

No se presenta

Entrega de formatos solicitados por el
Espacio

Ajuste de formatos de acuerdo arevision y
solicitud del espacio

Entrega de informes solicitados en las
fechasindicadas

Asistir alistar los soportes de acuerdo a
indicaciones

Las programadas

No se presenta

Uso adecuado de insumos y herramientas

Pago de aportes a seguridad social del mes
dejulio de 2025
Adherenciaalas guias de manejo,

manuales, instructivos y protocolos
ingtitucionales

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS
Localidad Kennedy: 1 Asesoriatercerade
Uti media, 3 Cierre de Utis media, 10
Caracterizaciones de nifios, 1
Caracterizacion de adolecente, 15 Cierres
de Tu Bar
Localidad Bosa: 10 Cierresde Tu Bar
Localidad Fontibén: 8 Asesorias terceras
de Tu Bar
Localidad Kennedy: 1 Asesoriatercera de
Uti media, 3 Cierre de Utismedia, 10
Caracterizaciones de nifios, 1
Caracterizacion de adolecente, 15 Cierres
de Tu Bar
Localidad Bosa: 10 Cierres de Tu Bar
Localidad Fontibén: 8 Asesorias terceras
de TuBar

no se realiza seguimiento a menores

Se realizan 3 canalizacones de lalocalidad
de Bosa se registra en formato

No se realizan notificaciones

No se realizan seguimientos a casos
identificados, no identificados

Seidentificaron 3 casos los cuales se
notificaron mediante correo electrénico

Informacion registrada en el formato de las
asesorias

Informacion registrada en el formato de las
asesorias

Las programadas en el mes

No se realizan seguimientos

Entrega de formatos solicitados por el
Espacio

Los solicitados por el espacio

Entrega de informes solicitados en las
fechas establecidas Tablero de indicadores
einformacion solicitada

Alistar soportes en las fechas programadas

Reunion de equipo 29 de agosto 2025

No se aplican glosas

Uso adecuado de insumos y herramientas
PlanillaNo 9489051550

Participacion y asistenciaalas
socializaciones



Garantizar que toda lainformacién que intercambien las partes en desarrollo del
contrato que las une, es de carécter reservado. EI CONTRATISTA se compromete a
guardar la més estricta reserva sobre lainformacion del CONTRATANTE y la personal
de sus colaboradores, directivos, etc. a que tenga acceso en razén del presente contrato
y ano divulgar aterceros o a usar para propdsitos distintos del cumplimiento del objeto
de este contrato, toda o cualquier parte de lainformacion del CONTRATANTE aque
tenga acceso en razon de este Contrato, o que haya sido recibida o averiguada por €l
CONTRATISTA directa o indirectamente del CONTRATANTE, o de sus
colaboradores, directivos, etc., otros contratistas o consultores, contratantes u originada
de otramaneray adquirida por e CONTRATISTA, en conexioén con o como resultado
delarealizacién de servicios objeto de este contrato. Es objeto especial de este acuerdo
de confidencialidad la informacion de propiedad del CONTRATANTE entre otros,
pero sin limitarse estos a los medios escritos, magnéticos, |nternet, informes, actas, etc.,
los cuales no podrén ser revelados, copiados, reenviados, retiradosdelaE.SEE. La
violacion de este acuerdo de confidencialidad ajuicio de la empresa, serd considerada
fatagravey causal de terminacién contractual imputable al CONTRATISTA

Se garantiza que lainformacion
suministraday adquiridaen el gercicio de
las actividades realizadas en €l presente
mes, no se utiliz6 con propdsitos distintos
a cumplimiento del presente contrato y
cumplen con lo requerido frente ala
confidencialidad del dato

MONI CA VI VI ANA BELLO FLOREZ
52744682
Super vi sor

Documentos, actas, formatos y demas
informacién suministraday adquiridaen e
gjercicio de las actividades realizadas se
encuentran en custodia del entorno y/o
proceso donde se desarrollaron las
actividades del presente mes, cumpliendo
con las obligaciones contractuales frente a
laconfidencialidad del dato.

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
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Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1022352402 VANEGAS ORTIZ BRAYAN ALEXANDER INDEPENDIENTE PRINCIPAL CL 15 #18-27 TORRE 7 APTO | SOACHA-CUNDINAMARCA 4056065 No
404
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-07 2025-07 1725049040 9489051550 | 2025/08/04 2025/08/25 | BANCO DAVIVIENDA 21 $446,500
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte

Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $1,423,500 $34,700

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $34,700 50 50

Ciudad: SOACHA Depto: CUNDINAMARCA ( 1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $34,700 50 50
1 |CC |10223524OZ |VANEGAS BRAYAN |2303U1 | 30 $1,423,500 $227,800 EPS008| 30 $1,423,500 $178,000 0 S0 $0 14-11| 30 $1,423,500 $34,700| 0 $0 $0

Total Afiliados( 1) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 50 $1,423,500 $34,700 $0 $0

Pagina 1 de 2

2025/08/25 12:36 PM




aportes
enlinea

Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1022352402 VANEGAS ORTIZ BRAYAN ALEXANDER INDEPENDIENTE PRINCIPAL CL 15 #18-27 TORRE 7 APTO | SOACHA-CUNDINAMARCA 4056065 No
404
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-07 2025-07 1725049040 9489051550 | 2025/08/04 2025/08/25 | BANCO DAVIVIENDA 21 $446,500

RESUMEN DE PAGO

CcobIGO

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
PORVENIR

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
ARL SURA

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
COMPENSAR

Pagina 2 de 2

230301 800,224,808 8
14-11 890,903,790 5
EPS008 860,066,942 7

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E
INCAPACIDADES
1 $227,800 $3,100 $0
1 $227,800 $3,100 $0
1 $34,700 $500 $0
1 $34,700 $500 $0
1 $178,000 $2,400 $0
1 $178,000 $2,400 S0
1 $440,500 $6,000 $0

$230,900
$230,900
$35,200
$35,200
$180,400
$180,400
$446,500

2025/08/25 12:36 PM




