DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA

LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE

NIT:900.959.048-4

DEBE A:

NOMBRE: LUISA MARIA PAIPILLA SAENZ
C.C1.193.381.305 DE BOGOTA

La suma de cuatro millones ciento veintisiete mil doscientos siete
pesos M/C $ 4°127.207, por concepto de servicios como Profesional
Universitario Il Enfermera, en el Entorno Institucional, durante el
periodo del 1 al 30 de septiembre de 2025, de conformidad con lo
establecido en el contrato de prestacion de servicios No 4632-2025.

Loisa Maria Paipilla Saenz
NOMBRE: LUISA MARIA PAIPILLA SAENZ
C.C1.193.381.305 DE BOGOTA

CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA
NUMERO: 4884 4066 7084

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

Eliana Yasleidy Pardo Parrado
Apoyo a la supervision
Entorno Institucional
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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 1103381305 LUISA MARIA PAIPILLA SAENZ Ca"e’ag :sg gj B-81 3044307929 Juuisamps@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 | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202508 2025-08 ! 01/10/2025 90256889 $520.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria 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 29 3.800 0 210.200 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
25-14 Colpensiones 900336004-7 0 0 0 0 29 4.900 0 269.100 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 40.300 40.300 29 800 41.100 403 41.100 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 1 206.400 210.200
0 29 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 264.200 269.100
ICBF Riesgos Laborales 1 40.300 41.100
) 29 [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 510.900 520.400

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 1103381305 LUISA MARIA PAIPILLA SAENZ Ca"e’ag :sg gf B-81 3044307929 Juuisamps@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
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 2025-08 2025-08 ! 01/10/2025 90258889 $520.400
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | 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 &
© o
1 cc 1193381305 PAIPILLA SAENZ LUISA MARIA 59| 0 N 25-14 1.650.883 264.200 0 0 0 0 EPS008 1.650.883 206.400 14-11 1.650.883 3 40.300 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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.L- ;T:;:::;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén 3
. Swur 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: Luisa Maria Paipilla Séenz
TIPO DE DOCUMENTO: CcC | X | CE No. 1193381305
CORREO ELECTRONICO: luuisamps@gmail.com CELULAR: 3044307929
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: PIC ENTORNO CUIDADOR INSTITUCIONAL SEDE: SUBRED
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: a
FOQO9K 27 100
2
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA S.A TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550488440667084 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 4632 VIGENCIA 2025
- 2025-08-27 - 2025-08-31
NUMERO DE CDP 1766 FECHA 12:56:28.000 NUMERO DE CRP 38345 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFES|ONAL UNIVERSITARIO || ENFERMERA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-09-01 2025-09-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $4,127,207

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: $4,965,191
VALOR EJECUTADO $4,965,191
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $4,127,207
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

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
89937606 $1,650,811 $206,351 $264,130 3 $40,214 $510,695

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

MONICA VIVIANA BELLO FLOREZ
52744682
Supervisor

Const anci a virtual

Sur Cccidente E.S. E.

de | a cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud

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 de gestor, bachiller, técnico y/o
tecnologo, profesional, profesional especializado, conforme alo establecido por los
lineamientos distritales del Modelo de salud MAS Bienestar en el marco de las acciones
del plan de intervenciones colectivas PSPIC, en concordancia a estandares
institucionales y portafolio de servicios, con criterios de veracidad, calidad, oportunidad
y pertinencia seglin parametros descritos en los documentos anexos del convenio,
procesos, guias ingtitucionales y nacionales vigentes.

Participar activamente en las jornadas programadas tanto por la SDS como por la
Subred Sur Occidente o las contempladas en el convenio asignado.

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

Prestar servicios desde |os gjes de humanizacion y seguridad del paciente, de acuerdo a
las guias y protocol os 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, Subred sur occidente, Direccidn de Gestion del Riesgo o supervisora

de contrato.

Fortalecer grupos, organizacionesy redes comunitarias paraimpulsar los gjercicios
participativos y lamovilizacion social por el derecho ala salud.

Realizar entrega de productos, informes requeridos, bases de datos, 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 y/o
lider del proceso, cumpliendo los principios de veracidad, oportunidad, calidad segin
dindmicay/o programacion de cada una de las lineas de intervencion.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Para el mes de septiembre del 2025 se
desarrollan actividades como Enfermera
Institucional, ejecutando acciones de
promocion, prevencion, seguimiento y
evaluacion en el marco del Producto 17:
Plan de Cuidado Institucional en Unidades
de Atencion ala Primera Infancia del
PSPIC, tales como: Identificacion de
factores protectores y de riesgo en Hogares
Comunitarios de Bienestar (HCB). Toma
de medidas antropométricas a menores,
realizando cierre y evaluacion.
Implementacion de estrategias de cuidado
en laprimerainfancia, dirigidas a menores
y madres comunitarias. Aplicacion del test
de Snellen para valoracion de agudeza
visual, escalas paravaloracion de IMC,
EPOC, Finnish Diabetes Risk Scorey
riesgo de AMR delaOMS, segiin
corresponda. Activacion de alertaso
seguimiento ante riesgos identificados,
desde | as dimensiones prioritarias de salud.
Diligenciamiento de formatos establecidos
institucionalmente. Fortalecimiento y
seguimiento continuo a HCB intervenidos
en vigencias anteriores (Kennedy, Bosay
Fontibon), garantizando la trazabilidad de
los factores de riesgo previamente
identificados.

Asistir y participar activamente en las
jornadas convocadas por la SDS, la Subred
Sur Occidente o |as establecidas en €
convenio, cumpliendo con los lineamientos
y actividades asignadas, y dejando
constancia de participacioén mediante los
medios establecidos.

Redlizar jornadas y visitas orientadas a
informar, educar, sensibilizar y fortalecer
temas prioritarios en salud, g ecutar
acciones de canalizacion y seguimiento a
las madres comunitarias, nifiosy nifias de
los Hogares Comunitarios de Bienestar
(HCB).

Prestar atencién humanizaday segura,
siguiendo protocol os institucionales,
garantizando la comunicacion efectivay la
participacion activa del paciente en su
atencion, y aplicando medidas de
seguridad para evitar riesgos.

Asistir de manera puntual y participar
activamente alas reuniones o espacios de
formacion programados por las entidades
correspondientes, registrando la
participacion segln el protocolo.
Desarrollar acciones de acompafiamiento,
formacion y articulacion con grupos,
organizacionesy redes comunitarias,
promoviendo su participacion activa en
procesos de movilizacién social, con
enfoque en el derecho alasaludy el
trabajo conjunto con actores del territorio.

Elaborar y entregar de manera oportunalos
productos, informes, bases de datos o
registros solicitados, realizar los gjustes
requeridos conforme alas observaciones,
garantizando que lainformacién sea veraz,
completay cumpla con |os estéandares de
calidad y los tiempos establecidos.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Evidenciadel desarrollo de actividades
pertinentes al producto 17; aplicacién de
instrumentos (tamizajes, test's, escalas,
formatos), seguimiento afactores de riesgo
y aertas en menoresy madres
comunitarias, caracterizaciones, fichas de
sesiones colectivas, planes de cuidado
institucional y actas.

Registro de participacion (listas de
asistencia, actas, informes, evidencias
fotogréficas o certificaciones) en las
jornadas institucionales o comunitarias
programadas.

Informe consolidado de actividades
comunitarias e individuales (formatos de
seguimiento, listados de canalizacion en el
mes, y/o evidencias de riesgos
identificados).

Buenas précticas, actas y listados de
asistencia.

Registro de asistencia y/o certificacion de
participacion, socializacion de los puntos
clave discutidos en cada reunion.

Informe de actividades de fortalecimiento
comunitario con evidencias de
participacion (actas, listados de asistencia,
registros fotogréficos, materiales
educativos, entre otros).

Productos entregados (informes, bases de
datos, sesiones colectivas, actas) ajustados
seglin observaciones, cumpliendo criterios
de veracidad, calidad y oportunidad.



Alistar soportesy presentar auditérias 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 segin programacion y hacer cumplimiento de los mismos.

Atender las solicitudes y dar respuesta de manera oportunaaquejas y solicitudes
asignadas.

Informar oportunamente sobre cualquier eventualidad que interfieraen el cumplimiento
de los objetivos establecidos, respondiendo ala disponibilidad segiin programacion y
necesidad del servicio.

Velar por el mantenimiento de laimagen institucional através de las actuaciones
individuales.

Portar los elementos de identificacion institucional de manera adecuaday permanente
en lagjecucion de las acciones, asi como el uso eficiente de los insumos para el
desarrollo de laactividad.

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 gestién documental para la entrega de soportes y/o
informes requeridos durante la ejecucién del convenio.

Participar activamente en procesos y metodol ogias de atencién ante un evento
prioritario de Salud Publica o alertas epidemiol égicas que se presente de manera critica
en la Subred, seguin se requiera.

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 lamés 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.

Seredlizarevision y organizacion delos
soportes requeridos en AZ por HCB, de
acuerdo alasocializacion de los resultados
delaauditoriay alos hallazgos
identificados por la firma auditora.

Elaborar y presentar cronograma mensual
de actividades, realizar seguimiento al
cumplimiento de las tareas asignadas, y
elaborar los informes de gestion y/o
desarrollo del proceso conforme ala
programacion institucional, presenténdol os
de manera oportunay con los soportes
correspondientes.

Gestionar las solicitudes de manera
organizaday con un sistemade
priorizacion, documentar todas las
respuestas y asegurar que todas las
solicitudes sean atendidas dentro del plazo
establecido.

Reporte de novedades e incidentes.
Registrar y comunicar de manera
inmediata cualquier situacion imprevista
que afecte el desarrollo normal delas
funciones, através de los canales
establecidos.

Asegurar el mantenimiento de unaimagen
positivamediante el uso adecuado de los
elementos institucionales, asi como en el
gjercicio profesional fundamentado en
valores, vocacion y respeto haciala
institucion.

Portar el carnet institucional de forma
visible durante lajornada laboral,
asegurando que esté correctamente
colocado en un lugar accesible, para
facilitar laidentificacion en todo momento.
Uso correcto de la chaqueta. Uso eficiente
del carné Verificar que el carné sealegible
y que lainformacion esté actualizada.

Hacer uso responsable y adecuado de los
equipos y/o elementos asignados paralas
actividades relacionadas con el producto
17: Plan de Cuidado Institucional en
Unidades de Atencion ala Primera
Infancia.

Organizacion adecuada de los documentos,
entrega oportunay correcta. Revisiéon de
calidad de los productos entregados y
redlizar ajustes pertinentes acorde alas
observaciones de calidad.

Actas, listados de asistencia, productos,
informesy soportes requeridos.

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.

Fichas de sesiones colectivas, planes de
cuidado, caracterizacionesy actas.

Cronograma mensual de actividades e
informe de gestion y/o desarrollo del
proceso, debidamente diligenciados y
entregados seguin | os tiempos establecidos.

Actas, listados de asistencia, soportes,
productos e informes requeridos
relacionados con €l producto 17: Plan de
Cuidado Institucional en Unidades de
Atencion alaPrimera Infancia

Soporte formal de la eventualidad
presentada (incapacidad médica,
certificado, carta, oficio u otro documento
pertinente, seguin corresponda) presentado
en el tiempo establecido.

Buenas précticas, comportamiento
profesional.

Conservacion de la chaguetay el carné.
Utilizar cualquier otro material o recurso
de trabajo (como papeleria) de manera
responsable, evitando el desperdicioy
aplicando un manejo eficiente.

Estado y conservacion de equipos y/o
elementos asignados, con evidencia de su
adecuado manejo cuando sea requerido.

Actas, listados de asistencia, productos,
informes y soportes requeridos.

Actas, listados de asistencia jornadas
realizadas, informesy soportes.

Documentos, actas, formatos y demas
informacién suministraday adquiridaen el
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.



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




