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: CLAUDIA CAROLINA AGUDELO RODRIGUEZ
TIPO DE DOCUMENTO: c.C | X CE No. 52852739
CORREO ELECTRONICO: caroaguro@gmail.com CELULAR: 3123543671
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 9400724721 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 9757 VIGENCIA 2024
. 2025-08-27 . 2025-08-31
NUMERO DE CDP 1767 FECHA 13:17:12.000 NUMERO DE CRP 38430 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFES|ONAL EN ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-09-01 2025-09-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $4,127,093
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: $40,037,048
VALOR EJECUTADO $35,909,955
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $4,127,093
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $4,127,093

PORCENTAJE DE EJECUCION

90%

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
7982768319 $1,650,837 $206,355 $264,134 3 $40,214 $510,703

Dado en Bogota alos treinta(30) dias del mes de Septiembre de 2025. Lo anterior paraque surta el pago pertinente.

YENNY CAROLINA ESPINOSA PINILLA
52779671
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 en Enfermeria
conforme alo establecido por |os 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.

Desarrollar acciones de control social, demandainducida, informacién, sensibilizacion,
educacion, canalizacién, atencion, seguimiento, notificacion de eventos de interés en
salud publicay notificacion de aertas ala poblacion identificada

Prestar servicios desde los ges de humanizacion y seguridad del paciente, de acuerdo a
las guiasy protocol os institucional es vigentes.

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

subred Suroccidente

Fortalecer grupos de veeduria ciudadana, organizacionesy redes comunitarias para
impulsar los gjercicios participativos y lamovilizacion socia por el derecho ala salud

Realizar 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 realizar gjustes de
manera oportuna cuando sean requeridos acorde a las observaciones de calidad dada
por el supervisor del contrato, apoyo alasupervision y/o lider del proceso, cumpliendo
los principios de veracidad, oportunidad, calidad segun dindmicay/o programacion de

cada unade las lineas de intervencion.

Alistar soportesy 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 segiin 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 el cumplimiento
de |l os objetivos establecidos, segiin programacion y necesidad del servicio.

Velar por el mantenimiento de laimagen institucional através de las actuaciones

individuales.

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

las acciones.

Resguardar y dar un éptimo uso a los 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.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Acciones en abordaje territorial y sus
diferentes estrategias cumpliendo con los
lineamientos, entrega de formatos en fisico
y digitales con veracidad, calidad y
oportunidad

Entrega de Formato de caracterizacion y
tamizajes. con criterios de calidad
veracidad y pertinencia segun parametros
descritos en los documentos anexos del
convenio, procesos, guias institucionalesy
nacionales vigentes

Se dio Desarrollo alas acciones de control
social, informacion, sensibilizacion,
educacién, canalizacién y seguimiento,
notificacion de eventos de interés en salud
publica, notificacion de alertas

Se Prestan servicios desde |os g/ es de
humanizacién y seguridad del paciente
Se Participa activamente en reuniones de
asistencia técnica programadas por la
Secretaria Distrital de Salud, Grupos
focales o por la Subred

Se realiza acciones de informacion para
impulsar al acomunidad a participar y
fortalecer capacidades por el derecho ala
salud

Se Redliza ajustes de manera oportuna
cuando sean requeridos acorde alas
observaciones de calidad dada por €l
supervisor del contrato.

Se hace entrega de carpetas para auditoria

Se cuenta con cartografia de las manzanas
del territorio asignado

Se atiende quejas de manera oportuna
cuando sean requeridos acorde alas
observaciones de calidad dada por el
supervisor del contrato

Se informd oportunamente |os eventos
durante el desarrollo del proceso que
pudierainterferir en el cumplimiento de
|os objetivos establecidos, ademés de
responder ala disponibilidad segin
programacion y necesidad del servicio
Se mantuvo laimagen institucional
portando debidamente |os insumos
institucionales.

Se porta elementos de identificacion de
manera adecuaday constante en la
ejecucion de las acciones.

Se da un optimo uso alos equipos y/o
elementos asigandos para dar
cumplimiento alas obligaciones del
convenio para el fortalecimiento del
modelo de salud MAS BIENESTAR en los
equipos basicos extramurales de hogar.

Se da cumplimiento alas actividades
periddicas designadas para el
fortalecimiento del programa Modelo de
Salud MAS BIENESTAR en su
componente territorial, parala entrega de

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Entrega de Formato de caracterizacion y
tamizajes. con criterios de calidad
veracidad y pertinencia segun parametros
descritos en |os documentos anexos del
convenio, procesos, guias ingtitucionales y
nacionales vigentes

Se cumple con las actividades designadas

Se sensibiliza alas familias abordadas en
derechos y deberes, informacion e
intereses en salud public

Se brindan servicios desde |los gjes de
humanizacion y seguridad al paciente

Listado de asistencia

Se cumple con |as actividades designadas

Se realiza entrega oportunay de calidad de
informes requeridos. Por elmomento no se
carga en aplicativo por temas de falta de
usuario y contrasefia

carpetas con fichas debidamente
diligenciadas

Se cumple con abordaje de territorio
asignado por €l lider

Se atienden solicitudes de manera oportuna
y de calidad de solicitudes asignada

Se reporta eventualidad a grupo
complementario y gestor local
correspondientea zona

Se mantiene labuenaimagen dela
ingtitucion

Se usa adecuadamente Carnet y chagueta
otorgada por lainstitucion

Se mantiene un optimo uso de |os equipos
y/o los elementos asignados, para cumplir
con las obligaciones

Se cumple con |as actividades designadas,
actas generadas por lalider de lalocalidad,

soportes y/o informes requeridos durante |a | Listados de asistencia

ejecucion del convenio con base en las
fichas técnicas y lineamientos definidos
por laSDS
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Super vi sor
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA

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

DEBE A:
CLAUDIA CAROLINA AGUDELO RODRIGUEZ

CC: 52852739 de Bogota

La suma de Cuatro millones ciento veintisiete mil noventa y tres mil pesos MCTE 4.127.093
por concepto de servicios como ENFERMERA en el marco del convenio Equipos Basicos
Extramurales,durante el periodo de 1 al 30 de Septiembre 2025, de conformidad con lo
establecido en el contrato de prestacion de servicios No 9757-2024

(lavdia (, ﬁguidﬂ K
Claudia Carolina Agudelo Rodriguez
CC 52852739 de Bogota

CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 00940072472

Nota: En constancia del anterior documento equivalente correspondiente al
periodo del 1 al 30 de Septiembre 2025 y una vez verificado el cumplimiento de
los productos, se da visto bueno como profesional de apoyo

I/

/
7

ANGELA LILIANA FERNANDEZ RODRIGUEZ
Profesional de apoyo EBEH

Nota: En constancia del anterior documento se da visto bueno como apoyo a la
supervision

YENNY CAROLINA ESPINOSA PINILLA

Apoyo a la supervision
Equipos Basicos extramural
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

B SOPORTE DE PAGO GENERAL ﬁ DAVINVIE NDA

Sacial

ach e

SOl

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

|

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 52852739 || NUMERO PLANILLA: 7082768319  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: CLAUDIA CAROLINA AGUDELO RODRIGUEZ | | peR|0DO COTIZACION OTROS MES agosto ANO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES agosto ARO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || Dias DE MORA. o
DIRECCION: CARRERA 5B NUMERO 48 N 45 SUR  TELEFONO: 3123543 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/09/08 NUMERO AUTORIZACION: 1761823903
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otros trabajos de edicion.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230201 230201- PROTECCION 1 $284.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 284.800 $0 $284.800
SUBTOTALES: $ 284.800 $0 $ 284.800
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPSO017 EPS017-FAMISANAR 1 $0 $0 $0 $222.500 $0 $0 $0 $222.500 $0 $0 $222.500
SUBTOTALES: $222.500 $0 $0 $ 222500
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTzaEs INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA L $0 $0 $0 $ 43.400 $ 43.400 $0 $0 $ 43.400
SUBTOTALES: $ 43.400 $0 $0 $ 43.400

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
29 << PENSION SALUD ARP . CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE % E E % O|FlWwaoXx o = Pz = Ll < O al = o 5 FSP fPORTES INDICADOR 5 6 CENTRO 8
N° < NOMBRES ; s Z/o5 z|wig<g<jol v | v | J| 0| 0| = < |3 ol B o y VOLUNTARIOS TOTAL o - | VALOR| TOTAL o TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X | HHFFFO > > 2] (@) = - > < > = |
SIE:: bg ADMIN ? IBC [COTIZACION TARIFA | \oObTE | ADMIN ? IBC  |COTIZACION| \ poeo| aporTE | APMIN 2 IBC DE APORTE%: ADMIN |\ o R TEAPORTEAPORTEAPORTE APORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 |cC gggg%&z :\rI\ITDEEPENDIE $2.398.842 NO 01-30 230201- |30 $ $284.800 $0 $0 $0 $0 Normal $ 284.800EPS017- |30 §  $222.500 $0 $222.50014-11 - 30 $ 52852739 | $ 43.400 $0 $0 $0 $0 $0 $0
92852739 CLAUDIA  CONTRATO PROTECCI| | 1.780.000 FAMISANA| | 1.780.000 ARL SURA 1.780.000
CAROLINA |PRESTACION ON R
DE
SERVICIOS

TOTAL PAGADO: $ 550.700
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