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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: KAREN VIVIANA MORENO CAICEDO
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 1022417760
CORREO ELECTRONICO: vivimoreno0107@gmail.com CELULAR: 9012877
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
< ) U C SCONVENIO 7826628 - SECRETARIA .
UBICACION DEL SERVICIO: DE EDUCACION SEDE: SUBRED
Centro de
%
CENTRO DE costo
COSTOS: a
FOO09V 07 100
10
ENTIDAD .
FINANCIERA: BBVA COLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 85294395 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 4190 VIGENCIA 2025
. 2025-07-14 . 2025-07-16
NUMERO DE CDP 1502 FECHA 15:28:22.000 NUMERO DE CRP 32130 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |TECNOLOGO |
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-08-01 2025-08-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,904,568
TIPO DE SERVICIOS | Administrativo 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: $14,522,840
VALOR EJECUTADO $11,134,177
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,904,568
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $3,388,663

PORCENTAJE DE EJECUCION

7%

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
88433859 $1,161,827 $145,228 $185,892 3 $28,302 $359,423

Dado en Bogota alos treinta(30) dias del mes de Agosto de 2025. Lo anterior paraque 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
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OBLIGACION

Deberéa participar de manera activa en las reuniones programadas, asegurando su
puntualidad, aportando insumos técnicos relevantes al desarrollo de estas y cumpliendo
con las tareas derivadas que sean asignadas durante dichas sesiones.

Proveer asistenciatécnicaal personal delalED en laimplementacion de actividades
orientadas ala promocion de estilos de vida saludables, siguiendo las directrices
establecidas por la Direccién de Bienestar Estudiantil, con énfasis en el fortalecimiento
delaprimerainfancia, laruraidad, lainterculturalidad y el proyecto de vida. Ademés,
garantizar laincorporacion de estrategias de prevencion frente a enfermedades
transmisibles durante dichas actividades.

Participar activamente en |os procesos de capacitacion organizados por 1a SED, la
Subred y 1a SDS, con €l fin de fortalecer las competencias necesarias para el desarrollo
eficiente de actividades a nivel local. Asimismo, garantizar laréplicade los
conocimientos adquiridos con €l personal de las IED, promoviendo laimplementacion
efectivade las directrices y estrategias impartidas.

Recolectar y organizar lainformacién generada durante los procesos de

acomparfiamiento realizados por el persona delas |ED, relacionados con las actividades

de promocion de estilos de vida saludables. Adicionalmente, sistematizar |os datos para
garantizar un seguimiento efectivo alas estrategias implementadas y |os resultados
obtenidos, especialmente en la prevencion y mitigacion del contagio de enfermedades
transmisibles en contextos escolares.

Elaborar y presentar ala Direccion de Bienestar Estudiantil informes de avance
completos y oportunos sobre |as actividades desarrolladas en lalocalidad asignada.
Dichos informes deberan incluir un andlisis detallado de los logros al canzados, las
dificultades encontradas, las acciones de mejora propuestas. Ademés, se deberan
adjuntar evidencias documental es pertinentes, como registros fotogréficos, actas de
reuniones, listados de asistenciay cualquier otro material que respalde la gjecucion de
las actividades y el cumplimiento de los objetivos establecidos.

Participar activamente en reuniones a nivel local, incluyendo la mesa de rectores, mesa
de coordinadores, mesa de orientadores y junta de accién local, segun las convocatorias
realizadas. Durante dichas reuniones, presentar de maneraclaray organizada el estado
actua y los avances de | as acciones desarrolladas en las |ED correspondientes a la(s)
localidad(es) asignada(s). Ademas, garantizar que lainformacion proporcionada sea
precisa, respaldada con datos relevantes y que responda alas inquietudes o
requerimientos de |os asistentes.

Apoyar laimplementacion de las acciones propuestas desde el nivel central delaSED y

la Subred, realizando el debido seguimiento y brindando recomendaciones, aertasy
sugerencias que contribuyan ala ejecucion continuay eficiente de las estrategias
dirigidas ala comunidad educativa (estudiantes, docentesy personal administrativo)
parala promocion de estilos de vida saludables, bajo la orientacion técnicade la
Direccion de Bienestar Estudiantil y en el marco de la prevencion del contagio de
enfermedades transmisibles en contextos escolares.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES
Se realizé participacion en lareunion de
equipo programada por la coordinadora del
convenio el dia 13 de agosto del 2025 para
laverificacion y seguimiento de las
obligaciones contractuales.
Adicionalmente, se disefian las
diapositivas para el comité técnico del dia
25 de agosto del 2025.
Seredliza el proceso deinduccién alos
promotores de bienestar, abordando la
construccion del plan de trabajo, el uso del
link de bitacora promotoras €l cual
contiene lasteméticas y cartillas para cada
estrategia pedagogica, € reporte de
actividades de implementacion y acciones
PyP, el cargue de evidencias fotogréficas
en el Drivey laimplementacion de
experiencias significativas
Se realiza participacion en la capacitacion
virtual por parte dela SED enfocadaala
estrategia pedagdgica de précticas
saludables de nuestras culturas el dia 05 de
agosto, adicionalmente sellevan a cabo
acompafiamientos a las experiencias
significativas de algunos promotores de
bienestar de lalocalidad de Puente Aranda
y Fontibon.

Se revisan |as bases de datos enviadas por
la SED, que contienen los reportes de los
promotores de bienestar sobre
implementacion pedagdgicay acciones
PyP. Ademés, se realiza acompafiamiento
alos brotes epidemiol 6gicos presentados,
manteniendo comunicacion constante con
el equipo ERI.

Se revisan las carpetas de las localidades
de Puente Aranday Fontibon para
consolidar |as evidencias correspondientes
a mes de agosto. Este proceso permite
generar indicadores sobre el cumplimiento
de entrega por parte de cada promotor de
bienestar estudiantil, con €l fin de
presentar el informe ala SED. ¢Quieres
que lo integre con los textos anteriores
para un informe més completo o necesitas
unaversion en formato institucional ?
Estoy listo para ayudarte.

Se asiste areunion en lalocalidad de
Puente Aranday Fontibon paradar a
conocer €l objeto, gjecucion, lineas a

trabajar y obligaciones contractuaes de las

promotores de bienestar

Se realiza acompafiamiento alos

promotores de bienestar en las activaciones

de ruta, orientando €l proceso de envioy
contenido del reporte de brotes
epidemiol 6gicos mediante correo
electrénico, conforme a los lineamientos
establecidos.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Actade seguimiento y diapositivas.

Actas devisitatécnicay grabaciones via
teams.

Grabacion viateamsy acta de visita
técnica.

Bases de datos y actas de apertura o cierre
de brotes epidemiol 6gicos.

Tablade indicadores y correo electrénico.

Actay listado de asistencia

Correo electrénico y pantallazo del mismo
como evidencia fotogréfica.



Garantizar que |os promotores de bienestar
y lasinstituciones educativas apliquen
correctamente |os lineamientos
establecidos por la Secretaria de Educacion
Distrital (SED), asegurando que dichas
acciones se encuentren alineadas con los
protocolos institucionales propios de cada
entidad educativa. Asimismo, colaborar en
€l reporte oportuno de situaciones
relevantes, como brotes epidemiol dgicos,
incidentes de salud publica o eventos que
afecten el bienestar estudiantil, velando
porque estos reportes se realicen de
manera adecuada, conforme alos
procedimientos y canales establecidos, y
sean dirigidos oportunamente a los equipos
responsables para su atencion.

Se disefia el informe mensual con los
resultados obtenidos en las localidades de
Puente Aranday Fontibon, el cual
contempla indicadores de cumplimiento,
distribucién de las |ED, acompafiamientos
técnicos realizados por el apoyo territorial,
y € reporte de actividades pedagdgicas
orientadas alaimplementaciony alas
acciones de promaocién y prevencion, entre
otros aspectos relevantes. Este documento
se consolida para su entrega oficial ala
Secretaria de Educacion Distrital (SED).

El apoyo territorial realiza un total de 22
acompafiamientos técnicos alos
promotores de bienestar, con €l objetivo de
fortalecer |os procesos de implementacion
pedagdgicay acciones de promociony
prevencion. Durante cada visita, serevisa
la presentacién personal del promotor, la
base de datos en Excel con €l registrode  |Actade visitatécnica
actividades, €l cargue de evidencias
fotogréficas en Drive, €l diario de
experiencias significativas, y se establece
comunicacion con los directivos de las
instituciones para conocer €l desarrollo del
proceso del PBE y socidlizar |os resultados
obtenidos.

Brindar apoyo técnico y orientacion para garantizar la correctaimplementacién de los
protocol os establecidos por el Ministerio de Salud y Proteccion Social, €l Ministerio de
Educacién Naciona, las autoridades competentes y la Entidad, en concordancia con los
protocolosinstitucionales. Ademaés, colaborar en la notificacién y registro de eventos
relacionados, asegurando el cumplimiento de las normativasy procedimientos
establecidos oportuna alos equipos correspondientes.

Soporte WhatsApp o actas de visita
técnica

Elaborar y presentar informes mensual es detallados sobre | as actividades desarrolladas
en el marco del objeto contractual, abordando aspectos relacionados con la gestion
técnica, operativa, financieray contable. Estos informes deberdn incluir un andlisis de
los avances logrados, |os retos enfrentados, |as medidas adoptadas, y |0s resultados
obtenidos, garantizando asi unavisién integral del cumplimiento del contrato.

Informe mensual.

Realizar visitas periddicas de acompafiamiento alas |ED con el propdsito de apoyar y
monitorear |os procesos desarrollados por los promotores de bienestar estudiantil,
identificando necesidades y ofreciendo orientacion técnica segun las directrices
establecidas, para contribuir a fortalecimiento de |as acciones implementadas.

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
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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 1022417760 KAREN \gx:ggggORENo KR 11A 188 04 3057254967 |  vivimoreno0107@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 | - Independiente CUNDINAMARCA SOACHA NO 2025-07 2025-07 I 04/08/2025 88433859 $440.500
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
230301 Porvenir 800224808-8 227.800 0 0 0 0 0 0 227.800 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 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
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 1 178.000 178.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 227.800 227.800
ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 34.700
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 440.500 440.500

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1022417760 KAREN \gx:ggggORENo KR 11A 188 04 3057254967 |  vivimoreno0107@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
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
ONICA | — Independiente CUNDINAMARCA SOACHA NO 2025-07 2025-07 | 04/08/2025 88433859 $440.500
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
o[ ¢l 3 Fondo 3
. No. de HHE Elololelelale]szlul<le]els] - |8] cod. - .| voluntari | voluntario | pensional Fondo X Icotizacion 7| cod. H . | 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 1022417760 MORENO CAICEDO KAREN VIVIANA 59| 0 N 230301 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS017 1.423.500 178.000 14-11 1.423.500 3 34.700 0 0 0 0 0 0 0

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




DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA 2025
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E
NIT: 900.959.048-4

DEBE A:
KAREN VIVIANA MORENO CAICEDO
C.C 1.022.417.760 DE BOGOTA D.C.

La suma de (2.904.568) Dos Millones Novecientos Cuatro Mil Quinientos Sesenta Y Ocho pesos
M/CTE., por concepto de servicios APOYO TERRITORIAL en el area de Direccion de Gestion del
Riesgo en Salud - Convenio Interadministrativo 7826628-2025 durante el periodo del 01 de agosto de
2025 al 30 de agosto de 2025 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de
servicios N°- 4190-2025.

V]\ﬂdﬂ@! E(@(\O

KAREN VIVIANA MORENO CAICEDO

C.C 1.022.417.760 DE BOGOTAD.C.

CUENTA DE AHORROS BANCO BBVA
N.° 0085294395

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

C‘M,ﬂf‘k\,‘_

ANDREA JULIETH RODRIGUEZ CASTELBLANCO
COORDINADORA CONVENIO 7826628-2025



