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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: laura camila madero hernandez
TIPO DE DOCUMENTO: c.C | X CE No. 1001056860
CORREO ELECTRONICO: lauramadero25@hotmail.com CELULAR: 3124680366
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: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550488411883215 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 3695 VIGENCIA 2025
. 2025-08-27 . 2025-08-31
NUMERO DE CDP 1767 FECHA 13:17:12.000 NUMERO DE CRP 38616 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFES|ONAL EN PSICOLOGIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-06-01 2025-06-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3,947,654

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: $18,189,369
VALOR EJECUTADO $8,516,332
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3,947,654
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $9,673,037

PORCENTAJE DE EJECUCION

47%

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
87430782 $1,650,837 $206,355 $264,134 3 $40,214 $510,703

Dado en Bogoté alos treinta(30) dias del mes de Junio 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

Cumplir a cabalidad con las actividades afines a perfil gestor étnico, bachiller, técnico
ylo tecnologo, profesional, profesional especializado, 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 las jornadas programadas tanto por la SDS como por la Sub
Red Sur Occidente o las contempladas en el convenio asignado.

Desarrollar acciones de control social, demanda inducida, informacion, sensibilizacion,
educacion, canalizacién, atencion, seguimiento, notificacion de eventos de interés en
salud pablicay notificacion de alertas ala poblacion identificada

. Prestar servicios desde los gjes de humanizacion y seguridad del paciente, de acuerdo
alas guiasy protocolos institucional es vigentes

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

subred

Fortalecer grupos de veeduria ciudadana, organizacionesy redes comunitarias para
impulsar los gjercicios participativos y la movilizacion social por € derecho ala salud.

. Redlizar entrega de productos, informes requeridos, bases de datos, cargue de historia
clinica (si aplica), aplicativos de la Subred o de la SDS entre otros o redlizar gjustes de
manera oportuna cuando sean requeridos acorde a las observaciones de calidad dada
por el supervisor del contrato, apoyo ala supervision y/o lider del proceso, cumpliendo
los principios de veracidad, oportunidad, calidad segiin dinédmica y/o programacion de

cada una de laslineas de intervencion.

Alistar soportes'y presentar auditorias programadas tanto de la ESE, SDS o por entes de

control

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

Atender las solicitudes y dar respuesta de manera oportuna a quejas asignadas.
Informar oportunamente sobre cualquier eventualidad que interfieraen e cumplimiento

de los objetivos establecidos, segiin programacion y necesidad del servicio.

Velar por el mantenimiento de laimagen institucional através de las actuaciones

individuales.

Portar elementos de identificacién de manera adecuaday constante en la gjecucion de

las acciones.

Resguardar y dar un éptimo uso alos equipos y/o elementos asignados para dar

cumplimiento alas obligaciones del convenio.

Dar cumplimiento ala normativa de gestion documental para la entrega de soportes y/o
informes requeridos durante la gjecucién del convenio.

Que lo anterior en concordancia alo establecido en el actual Convenio suscrito con la
Secretaria Distrital de Salud para el desarrollo del objetivo mencionado,
especificamente para el caso de aquellos contratistas que conforman |os equipos
técnicos diferenciales y realizan actividades paraincluir materiales e insumos (todos
relacionados con lainteraccion integral e integrada del abordaje étnico diferencial,
partiendo de la necesidad de |os deferentes productos para el abordaje alas familiasy
actividades colectivas (olla comunitaria, circulo de palabray de medicina ancestral), se
hace indispensable contar con insumos diferenciales que permitan la préactica propia de
las comunidades étnicas de acuerdo a anexo 8y plan programético presupuestal

requeridos parala operacion.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Realizacion de vista de seguimiento a
familias caracterizadas

Asistir alas diferentes reuniones generadas
por la SDS frente los diferentes temas a
tratar con la poblacién caracterizada

Dar orientacion alafamilias delineas
distritales de ayuda con la que puede
contar para el desarrollo de actividades

Movilizar las actividades con la
comunidad para reducir los riesgos en
salud

Asistir alas diferentes reuniones generadas
por laSDS frente los diferentes temas a
tratar con la poblacion caracterizada

Movilizar |as actividades con la
comunidad para reducir los riesgos en
salud

Entregar los productos acorde a perfil de
psicologiaen €l aplicativo segun la
localidad asignada

Presentar los productos que se necesite
para auditoria por parte de secretaria

Elaborar con el cronograma con €l lider de
localidad pararevisar y entrega de
productos

Atender |as diferentes problematicas que
se puede presentar con lafamilias
caracterizadas y generar larespectiva psico
orientacion con relacionaaellas

Informar al lider a cargo sobre diferentes
inconvenientes que puede presentar en la
ejecucion del contrato

actuar de maneraresponsabley acordeala
imagen institucional en las actuaciones
iindividuales

Siempre portar bien la chaquetay
uniforme de lainstitucion

Mantener el equipo en buen estado y darle
un buen uso

Seguir y cumplir acabalidad los
lineamientos planteados en la estrategia de
equipo de atencion en casa

Seguir y cumplir acabalidad los
lineamientos planteados en la estrategia de
equipo de atencion en casa

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Historiaclinica

Acta de asistencia a reuniones

Historia clinica, canalizacion sirc

Historiaclinica, canalizacion sirc, ficha
SIVIM SISVECOS

Acta de asistencia areuniones

Historia clinica, canalizacion sirc , ficha
SIVIM SISVECOS

Historiaclinica, canalizacion sirc, ficha
SIVIM SISVECOS

Historia clinica, canalizacion sirc , ficha
SIVIM SISVECOS

Historiaclinica, canalizacion sirc, ficha
SIVIM SISVECOS

Historia clinica, pruebas complementarias,
canalizacion asirc

Actao informe viamagnéticaa gestor de
los inconvenientes presentados

Chagueta en buen estado y carnet en buen
estado

Chaqgueta en buen estado y carnet en buen
estado

Equipo en buen estado

Historia clinica, pruebas complementarias,
canalizacion asirc

Historia clinica, pruebas complementarias,
canalizacion asirc



MONI CA VI VI ANA BELLO FLOREZ
52744682
Super vi sor

Const anci a virtual

de | a 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 COccidente 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:
LAURA CAMILA MADERO HERNADEZ

C.C 1001056860 de BOGOTA D.C

La suma de TRES MILLONES NOVECIENTOS CUARENTA Y
SIENTE MIL SEISCIENTOS CINCUENTA Y CUATRO PESOS Mcte)
($3.947.654), por concepto de servicios como profesional universitario,
en el marco del convenio Equipos Basicos Extramurales, durante el
periodo de 1 al 30 de junio de 2025, de conformidad con lo establecido
en el contrato de prestacion de servicios No 3695-2025

Juoblast

LAURA CAMILA MADERO HERNDEZ
C.C. 1001056860 de Bogota
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA
NUMERO 488411883215

Nota: En constancia del anterior documento equivalente
correspondiente al periodo del 1 al 30 de junio 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
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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 1001056860 AR A D= CLL52 F SURN 2435 | 3124680366 | lauramadero25@hotmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
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 202505 2025-05 ! 16/06/2025 87430782 $510.900
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
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 206.400 0 0 0 0 0 0 206.400 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) 800229739-0 264.200 0 0 0 0 0 0 264.200 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
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 40.300 40.300 0 0 40.300 403 40.300 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 1 206.400 206.400
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 264.200 264.200
ICBF Riesgos Laborales 1 40.300 40.300
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 510.900 510.900

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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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/ARO)
cc 1001056860 AR A D= CLL52 F SURN 2435 | 3124680366 | lauramadero25@hotmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
FRESETAGIEN ARSRTANTTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-05 2025-05 ! 16/06/2025 87430782 $510.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
. 100 | o
8 if2) g g solidaridad 3
© o
1 cc 1001056860 MADERO HERNANDEZ LAURA CAMILA 59| 0 N 230201 | 1.651.000 264.200 0 0 0 0 EPS008 1.651.000 206.400 14-23 1.651.000 3 40.300 0 0 0 0 0 0 0

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




