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: Leidy Geraldin Avendafio Espitia
TIPO DE DOCUMENTO: CcC | X | CE No. 1023019278
CORREO ELECTRONICO: leidygeral 528@gmail.com CELULAR: 3202943332
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
P . PIC ENTORNO CUIDADOR LABORAL - .
UBICACION DEL SERVICIO: FONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo ’
COSTOS:
FO09K 28 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DE BOGOTA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 606313765 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 9113 VIGENCIA 2024
g 2025-08-27 - 2025-08-31
NUMERO DE CDP 1766 FECHA 12:56:28.000 NUMERO DE CRP 37867 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFES|ONAL EN PSICOLOGIA
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: $41,140,126
VALOR EJECUTADO $39,535,342
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $4,127,207
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $1,604,784

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
89453029 $1,650,883 $206,360 $264,141 3 $40,216 $510,717

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

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

"1. Cumplir a cabalidad con las actividades afines a perfil de gestor, bachiller, técnico
ylo tecnologo, profesional, profesional especializado, conforme alo establecido por los
lineamientos distritales del Modelo de salud MAS Bienestar en el marco de |as acciones
del plan de intervenciones colectivas PSPIC, en concordancia a estandares
institucionales y portafolio de servicios, con criterios de veracidad, calidad, oportunidad
y pertinencia segiin parametros descritos en los documentos anexos del convenio,
procesos, guias institucionales y nacionales vigentes. "

"2. Participar activamente en |as jornadas programadas tanto por la SDS como por la
Subred o las contempladas en el convenio asignado.”

"3. Desarrollar acciones de control social, demanda inducida, informacion,
sensibilizacion, educacion, canalizacién, atencion, seguimiento, notificacion de eventos
de interés en salud publicay notificacion de alertas ala poblacién identificada.”

"4. Prestar los servicios contratados desde |os ejes de humanizacién y seguridad del
paciente, de acuerdo con las guias y protocolos institucional es vigentes'

5. Participar en reuniones de asistencia técnica ordinarias o extraordinarias,
fortalecimiento de capacidades, induccion o reinduccion, programadas por |a secretaria
Distrital de Salud o por la Subred.

"6. Fortalecer los grupos, organizacionesy redes comunitarias paraimpulsar los
gjercicios participativos y lamovilizacion socia por el derecho alasalud.”

" 7. Redlizar entrega de productos, informes requeridos, bases de datos, aplicativos de
laSubred o dela 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
dinamicay/o programacién de cada una de |as lineas de intervencion”

" 8. Alistar los soportes y presentar auditorias programadas tanto de la Subred, la SDS o
por entes de control."

9. Elaborar y presentar cronograma mensual de actividades e informes de gestion y/o
desarrollo del proceso segiin programacién y velar por el cumplimiento de estos

"10. Atender las diferentes solicitudes asignadas y dar respuesta de manera oportuna a
las mismas."

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

12. Mantener laimagen institucional através de las actuacionesindividuales

13. Portar los elementos de identificacion institucional de manera adecuaday
permanente en la gjecucion de las acciones, asi como el uso eficiente de los insumos
para el desarrollo de la actividad

"14. Cuidar y dar buen uso los equipos y/o elementos asignados en el contrato para dar
cumplimiento alas obligaciones del convenio"

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Entrega de formatos debidamente
diligenciados acorde al lineamiento y
realizacion de actividades.

Firma de asistencia, y seguimiento de
informacién brindada.

Desarrollo de acciones en entorno laboral.

Identificacion de lineamiento actual.

Firma de asistencia, y seguimiento de
informacion brindada.

Realizacion y entrega de formatos de
sesiones, evidencias fotograficas,
canalizaciones, productos administrativos
bases compartidas.

Realizacion de formatos de sesiones, bases
de registro administrativo, canalizacionesy
evidencias fotograficas.

Presentacion de formatos debidamente
diligenciados, acorde al lineamiento, para
la presentacion de auditoria.

Presentacion de cronogramas, actividades
einformes de actividades.

Realizacion de propuesta de actividades
solicitadas y procesos acorde al
lineamiento.

Desarrollo y envio de canalizaciones para
atencion en salud publica

Mantenimiento adecuado de laimagen
ingtitucional .

Adecuado porte de chaquetay carnet
institucional.

N/A

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Realizacion de actividades solicitadas,
acorde al lineamiento, cumplimiento de
producto en entorno laboral.

Se asiste areunion de equipo, donde se
realiza reconocimiento de lineamiento
actua y verificacion de formatos, se
realizan acuerdos de actividades arealizar
durante el mes.

Se realizan canalizaciones pertinentes para
atencién en salud publica

Se reconocen nuevas estrategias de
lineamitos, favorables ala salud mental de
lacomunidad.

Asistencia de reunion de equipo, acuerdos
de desarrollo de producto y dinamicas de
entorno laboral.

Se realizan actividades del entorno laboral
en NNA realizando socializacion en
desarrollo de proyecto de vida, empatia,
manejo de emociones, pensamiento
creativo, comunicacion asertiva, entre
otros acorde alos lineamientos, se
socializan de rutas de atencién en salud
mental, y promocion y cuidado de la salud
mental y fisica, se realizan actividades en
UTIS reconociendo afeciones en el
desempefio laboral como el estresu entre
otros, brindando estategias de mejoraen la
calidad de viday autocuidado en la salud
fisicay mental.

Como objetivo poblacional comunitario se
realizan actividades en entorno laboral con
nifios nifias y adolescentes parael parala
desvinculacion de actividades |aborales,
por medio de espacios de socioalizacion,
sencibilizacion en visitas domiciliarias.
Formatos debidamente diligenciados y
presentados de forma completa para
proceso de auditoria.

Elaboracién de cronogramas mensuales
debidamente realizados para proceso de
seguimiento de actividades realizadas,
elaboracién formatos, de procesos de
actividades, y cumplimiento total de
procesos y programaciones realizadas.

Cumplimiento de visitas acorde ala meta
en su totalidad y cumplimiento de entregas
acorde alos tiempos establecidos.

NNA canalizados para atencion y
seguimiento medico para prevencion en
salud.

En las actuacionesindividuales y
colectivas , se mantiene adecuadaimagen
de lainstitucién, por medio del buen trato,
y procesos adecuados que favorecen a
buenaimagen institucional.

Asistencia en todas las actividades con el
adecuado porte de chaguetay carnet
institucional, ademas de mantener el
adecuado buen trato ala comunidad.

N/A



"15. Cumplir con la normativa de gestién documental parala entrega de soportes y/o
informes requeridos durante la gjecucién del convenio "

16. Participar activamente en procesos y metodol ogias de atencidn ante un evento
prioritario de Salud Publica o alertas epidemiol dgicas que se presente de manera critica
en la Subred, seglin se requiera.

17. Garantizar que toda lainformacion que intercambien las partes en desarrollo del
contrato que las une, es de caracter reservado. El CONTRATISTA se compromete a
guardar la més estricta reserva sobre lainformacion del CONTRATANTE y lapersonal
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 razén 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 conexion con o como resultado
de larealizacion de servicios objeto de este contrato. Es objeto especial de este acuerdo
de confidenciaidad lainformacion de propiedad del CONTRATANTE entre otros,
pero sin limitarse estos a los medios escritos, magnéticos, Internet, informes, actas, etc.,
los cuales no podran ser revelados, copiados, reenviados, retiradosdelaE.S.E. La
violacion de este acuerdo de confidencialidad a juicio de la empresa, sera considerada
fatagravey causal de terminacién contractual imputable al CONTRATISTA

Entrega de formatos requeridos acorde a

lineamiento, recoleccién de firmas, entrega
de actas diliegnciamiento de cronogramay

formatos para adecuado proceso de
actividades.

Asistenciay participacion en jornadas PAI

Se garantiza que lainformacion
suministraday adquiridaen el gjercicio de
las actividades realizadas en el presente
mes, No se utilizé 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

Realizacién de actividades demandadas en
mi labor en el entorno laboral, acorde al
lineamiento, favoreciendo ala comunidad
y atencion en NNA en la desvinculacion de
actividades laborales, como en el
acompafiamiento en UTIS con espacios de
atencion y orientacion en el manejo del
estres alos trabajadores, con propuestas
que favorezcan a su salud mental,
promoviendo y fomentando el bienestar
integral.

Se participa durante el presente mes
atenciones prioritarias en salud publica
alertas de epidemiologiacriticasen la
subred, en demanda inducida de las
jornadas PAI.

Documentos, actas, formatos y demas
informacidn suministraday adquiridaen el
gercicio 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.

Const anci a virtual

Sur Cccidente E. S E

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

Todos | os derechos reservados de | a Subred I ntegrada de Servicios de Salud Sur Cccidente 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:

LEIDY GERALDIN AVENDANO ESPITIA

C.C 1023019278 DE BOGOTA

La suma de (Cuatro millones ciento veintisiete mil doscientos siete
pesos) (4.127.207), pesos por concepto de servicios como Profesional
universitaria 2 - Psicdloga en el entorno Cuidador Laboral, durante el
periodo de 1 al 30 de septiembre del 2025, de conformidad con lo
establecido en el contrato de prestacién de servicios No 9113 - 2024

iy Nundoio

(LEIDY GERALDIN AVENDANO ESPITIA)
C.C 1023019278 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO DE BOGOTA
NUMERO 606313765
Nota: En constancia del anterior documento equivalente
correspondiente del 1 al 30 de septiembre del 2025 y una vez

verificado el cumplimiento de los productos, se da visto bueno como
apoyo a la supervision.

.I.II.FI I_.‘ ll'l 'I e |I

MARIBEL CORTES SUAREZ
Apoyo a la supervision
Entorno Laboral



Mo existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados

Documentos de ejecucion del contrato
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OneDrive_2024-12-13.zip
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Cargar nuevo



® .
03 compensar | miplanilla.com

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 1023019278 LEIDY GERQSLEI'T’\‘I :VENDANO Cra 89 bis a 67-37 7621172 leidygeral528@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 ! 09/09/2025 89453029 $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
EPSO010 EPS Sura 800088702-2 206.400 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
230301 Porvenir 800224808-8 264.200 0 0 0 0 0 0 264.200 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 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

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1023019278 LEIDY GERQSLEI'T’\‘I :VENDANO Cra 89 bis a 67-37 7621172 leidygeral528@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 ! 09/09/2025 89453029 $510.900
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 1023019278 AVENDARO ESPITIA LEIDY GERALDIN 57| 0 N 230301 | 1.651.000 264.200 0 0 0 0 EPS010 1.651.000 206.400 14-11 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




