DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA

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

DEBE A:
XIMENA CAROLINA QUINTERO AGUIRRE
C.C52.785594 de Bogota

La suma de DOS MILLONES NOVECIENTOS OCHENTA MIL OCHOCIENTOS PESOS Mcte)
(52.980.800), por concepto de servicios como AUXILIAR DE ENFERMERIA, en el marco del
convenio Equipos Mas Bienestar en tu Hogar, durante el periodo de 5 al 31 de OCTUBRE de
2025, de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de servicios No 5743-

2025
;ﬂ 2 / g

XIMENA CAROLINA QUINTERO AGUIRRE
CC 52785594 DE BOGOTA D.C
CUENTA DE AHORROS CUENTAMIGA CAJA SOCIAL
NUMERO 24105469517

Nota: En constancia del anterior documento equivalente correspondiente al
periodo del 5 al 31 de OCTUBRE 2025 y una vez verificado el cumplimiento de los
productos, se da visto bueno como lider operativo

.| ) )
woaany Uagendga

YURANY VALENCIA CASTANO
Lider Operativo

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

YENNY CAROLINA ESPINOSA PINILLA

Apoyo a la supervision

Equipos Mas Bienestar en tu Hogar
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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: Ximenacarolina
TIPO DE DOCUMENTO: c.C | X CE No. 52785594
CORREO ELECTRONICO: abogada.ximenaga@gmail.com CELULAR: 3058154971
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 CAJA SOCIAL SA. TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 24105469517 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 10361 VIGENCIA 2024
. 2025-08-27 . 2025-08-31
NUMERO DE CDP 1767 FECHA 13:17:12.000 NUMERO DE CRP 38560 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXI LIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-09-01 2025-09-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,539,887
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: $23,491,229
VALOR EJECUTADO $2,539,887
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,539,887
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $20,951,342

PORCENTAJE DE EJECUCION

11%

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
1074848012 $1,015,955 $126,994 $162,553 3 $24,749 $314,296

Dado en Bogota alos treinta(30) dias del mes de Septiembre 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




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS
B surOccidente ESE.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

OBLIGACION ACTIVIDADES PRODUCTOS
1. Cumplir acabalidad con las actividades afines a perfil gestor étnico, bachiller,
técnico y/o tecndlogo, profesional, profesional especializado, conforme alo establecido
por los lineamientos distritales del Modelo de salud MAS Bienestar en el marco de los
equipos extramurales, esténdares institucionales y portafolio de servicios, con criterios
de veracidad, calidad, oportunidad y pertinencia seguin parémetros descritos en los
documentos anexos del convenio, procesos, guias institucionales y nacionales vigentes.
2. 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, canalizacion, atencion, seguimiento, notificacion de eventos de interés en se realizo accion de control socia actas
salud pablicay notificacion de alertas ala poblacion identificada

se cumplio con las actividades pertinentes |planillas actas

se participo en las jornadas planillas

4. Prestar servicios desde |os gjes de humanizacion y seguridad del paciente, de acuerdo
alas guiasy protocolos institucionales vigentes

5. Participar en reuniones de asistencia técnica ordinarias o extraordinarias,
fortalecimiento de capacidades, induccidn o reinduccion, programadas por la Secretaria |se participo en lasreunionesy asistencias

se presto servicios de humanizacion actas

Distrital de Salud, por Direccién de Gestion del Riesgo, supervisora de contrato o tecnicas s
subred.
6. Fortalecer grupos de veeduria ciudadana, organizacionesy redes comunitarias para seimpulso redescomunitarias actasy plataforma

impulsar los gjercicios participativos y lamovilizacion socia por el derecho alasalud

7. 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 realizar agjustes de
manera oportuna cuando sean requeridos acorde a las observaciones de calidad dada serealizo las entregas de productos
por el supervisor del contrato, apoyo alasupervision y/o lider del proceso, cumpliendo  |pertinentes

los principios de veracidad, oportunidad, calidad segin dindmicay/o programacion de
cada una de las|ineas de intervencion.

8. Alistar soportesy presentar auditorias programadas tanto de la ESE, SDS o por entes
de control.

actas y plataforma

se alisto soporte para auditorias actas y plataformas
9. Elaborar y presentar cronograma mensual de actividades e informes de gestion y/o
desarrollo del proceso seglin programacion y hacer cumplimiento de los mismos

10. Atender las solicitudes y dar respuesta de manera oportuna a quejas asignadas. se atendio las solicitudes pertinentes actas
11. Informar oportunamente sobre cualquier eventualidad que interfieraen el

se elaboro yy presento cronogramas actas

se informo oprtunamente las

cumpl_l miento de |os objetivos establecidos, seglin programacion y necesidad del eventualidades pertinentes correo,
servicio.
_12._\/_e|ar por el mantenimiento de laimagen institucional através de las actuaciones sevelo por labuenaimagen acctas, planillasplattaforma
individuales.
33. Portar_ elementos de identificacién de manera adecuaday constante en la ejecucion s porto los elementos pertinentes chaqueta, camet
e las acciones
14. Re;gyardar y dar un Op.t' mo uso alos EquIpos ylo dementos asignados para dar se resguardo y optimido los productos glucometro,tensiometro, pulso oximetro
cumplimiento alas obligaciones del convenio.
15. Dar cumplimiento ala normativa de gestion documental paralaentrega de soportes s dio cumplimiento ala normatividad actas planillas

y/o informes requeridos durante la gjecucion del convenio.

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



PAGOSIMPLE | AUTOLIQUIDACION

S ® I CONSOLIDADA
I m p ea Fecha creacién reporte: 2025-10-14, 04:56:49 AM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1075549909

Periodo Cotizacion: septiembre de 2025  Periodo Servicio: septiembre de 2025 Referencia pago (PIN): 8822807265

PAGADO 11/10/2025 EN HORARIO EXTENDIDO

|. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social XIMENA CAROLINA QUINTERO AGUIRRE

Documento CC52785594 Direccion KR 108 N 16154
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3058154971
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP ARL SURA

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
a0zl
onticacin | ApeldosyNombres | Too | tive |/ |14 8512515131815 218 6 85 g f ? Adminisradora | o[BS, | Aporte Administradera EC | Apors Tata | B | feorts Adminisradora = | e | e | B |l g w
[=B[=R[=2[-)
CC 52785594 igﬂjgéé:AROUNA QUINTERO 59 00 ‘ ‘ 0(30{30(30| 0 | (230301) PORVENIR $ 1.423.500 $ 227.800 |(EPS002) SALUD TOTAL EPS $1.423.500 $178.000 2,436 $1.423.500 $ 34.700 | (NIN-CC) NINGUNA CCF $0 $0 $0 $0 $0 $0| $ 440.500
lI.TOTALES
- - ( i i SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud | Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF ES AP Mi E':l caci6 Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
in Educacion a Favor) EPS MORA DE MORA
$ 1.423.500 $ 1.423.500 $ 1.423.500 $0 $ 227.800 $ 178.000 $34.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 440.500 $0 $ 440.500
Pagina 1de 1
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE! iEl Poder

de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, asegurese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.
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. Sur 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: Ximenacarolina
TIPO DE DOCUMENTO: Cc.C | X CE No. 52785594
CORREO ELECTRONICO: abogada.ximenaga@gmail.com CELULAR: 3058154971
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
p . EQUIPOS MAS BIENESTAR EN TU HOGAR .
UBICACION DEL SERVICIO: ASUNCION BOCHICA SEDE: SUBRED
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: a
SU46V07 100
15
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO CAJA SOCIAL SA. TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 24105469517 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 5743 VIGENCIA 2025
. 2025-11-05 . 2025-11-10
NUMERO DE CDP 2142 FECHA 00:00:00.000 NUMERO DE CRP 49866 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-10-05 2025-10-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,980,800
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: $2,980,800
VALOR EJECUTADO $2,980,800
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,980,800
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%:

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
1075549909 $1,015,955 $126,994 $162,553 3 $24,749 $314,296

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Octubre 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 |l 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

1.- Cumplir a cabalidad con las actividades afines a perfil de gestor, bachiller, técnico
y o tecndlogo, profesional, profesional especializado, conforme alo establecido por los

lineamientos distritales del Modelo de salud MAS Bienestar en el marco de |as acciones

de los Equipos Mas Bienestar en tu Hogar, en concordancia a esténdares institucionales
y portafolio de servicios, con criterios de veracidad, calidad, oportunidad y pertinencia
seglin parémetros descritos en |os documentos operativos, anexos del convenio,
procesos, guias institucionales y nacionales vigentes.

Participar activamente en las jornadas programadas tanto por la SDS como por la
Subred o las contempladas en el convenio asignado o por necesidades de abordaje en
los territorios.

Desarrollar acciones de control social, fortalecer los grupos, organizacionesy redes
comunitarias, demandainducida, informacion, sensibilizacion, educacién, canalizacion,

Participar en reuniones de asistencia técnica ordinarias o extraordinarias,
fortalecimiento de capacidades, induccidn o reinduccion, comités, programadas por la
secretaria Distrital de Salud o por la Subred.

4.- Participar en reuniones de asistencia técnica ordinarias o extraordinarias,
fortalecimiento de capacidades, induccion o reinduccion, comités, programadas por la
secretaria Distrital de Salud o por la Subred. 5.- Realizar entrega de cronograma
mensual de actividades e informes requeridos, productos, bases de datos, aplicativos de
la Subred o de la SDS, entre otros, o realizar ajustes de manera oportuna cuando sean
requeridos acorde a las observaciones de calidad dada por el supervisor del contratoy o
lider del proceso, cumpliendo los principios de veracidad, oportunidad, calidad segin
dinamicay o programacion de cada una de las lineas de intervencion.

Alistar soportesy presentar auditorias programadas tanto de la Subred, SDS o por entes
de control y atender asolicitudes'y dar respuesta de manera oportuna alas mismas.

Mantener laimagen institucional através de las actuacionesindividuales

Portar los elementos de identificacion institucional de manera adecuaday permanente
en laejecucién de las acciones, asi como el uso eficiente de los insumos para el
desarrollo de laactividad. Cuidar y dar buen uso los equiposy o elementos asignados
paradar cumplimiento alas obligaciones del convenio.

Cumplir con la normativa de gestién documental parala entrega de soportes y/o
informes requeridos durante la ejecucién del convenio

El contratista guardara completa confidencialidad de forma indefinida sobre la
informacidn y documentos a los cuales tenga acceso y conozca en virtud del desarrollo
del objeto contractual y del cumplimiento de sus obligaciones, asi mismo, dara
cumplimiento ala Politica de Tratamiento y Proteccion de Datos Personales de la
Subred Integrada de Servicios de Salud Sur OCCIDENTE

Cumplir con las demés actividades y apoyo que sean requeridas por €l supervisor del
contrato o quien haga sus vecesy estén relacionado con el objeto del mismo..

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Se da cumplimiento a manual de
convivencia seglin lineamientos en cada
unade las actividades asignadas por €l jefe
inmediato.

ASISTIR A LASJORNADAS
PROGRAMADAS, SERVIR DE APOYO
EN L ABORDAJE Y CUMPLIRA
CABALIDAD CON EL PROCESO
REQUERIDO

REALIZAR EL ABORDAJE
TERRITORIAL DE MANERA ACTIVA,
BRINDANDO EDUCACION A LOS
USAUARIOS Y SUSFAMILIAS.

ASITIRA LOS COMITES
CONVOCADOS POR LAS LIDERES
OPERATIVAS, JEFE OPERATIVA.

ASITIRA LOSCOMITES
CONVOCADOS POR LAS LIDERES
OPERATIVAS, JEFE OPERATIVA.

REALIZAR LA ENTREGA OPORTUNA
DE LASPLANILLAS, SUBIREN EL
APLICATIVO GTAPS A DIARIO,
ACATAR LASINSTRUCCIONES
DADAS POR EL TECNICO

Portar adecuadamente |os uniformes con
logos de la subred

Cumplir con el uso adecuado de las
chaguetas institucionales y carne

REALIZAR EL DILIGENCIAMIENTO
ADECUADO DE LOS FORMATOS, EN
EL PLICATIVO GTAPS, CON
CALIDAD Y OPORTUNIDAD

TENR COMPLETA
CONFIDENCIALIDAD Y CUSTODIA
DE LA INFORMACION
SUMINISTRADA

ASISTIRA LASACTIVIDADES
CONVOCADAS, DE MANERA
OPORTUNA

MONI CA VI VI ANA BELLO FLOREZ
52744682
Super vi sor

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

actas,listados de asistencia

actas,planillas,drive, aplicativo

actas,planillas,drive,aplicativo

actas

actas

PLANILLAS DE FIRMAS,
APLICATIVO GTAPS DRIVE, ACTAS

CHAQUETA ,CARNET

Portar los elementos de identificacion de la
institucion carne uniforme y chaqueta

FORMATOS, ACTASAPLICATIVO
GTAPS

APLICATIVO GTAPS, PLANILLA DE
FIRMASY ACTAS

ACTASPLANILLAS DE FIRMAS

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 Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E. .
Copyright © 2021



