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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: DIANA MIREYA BERNAL RAMIREZ
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 52463939
CORREO ELECTRONICO: dmbernal 3@hotmail.com CELULAR: 3204534857
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
p : U C S Contrato 655-2024 Localidad de Bosa .
UBICACION DEL SERVICIO: USS PABLO VI BOSA SEDE: SUBRED
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: -
PA16V01 100
7
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 4870401314 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 3980 VIGENCIA 2025
. 2025-11-05 . 2025-11-10
NUMERO DE CDP 2144 FECHA 00:00:00.000 NUMERO DE CRP 49093 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFES|ONAL EN PSICOLOGIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-10-01 2025-10-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $4,600,000
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: $29,286,667
VALOR EJECUTADO $29,133,333
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $4,600,000
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $153,334

PORCENTAJE DE EJECUCION

99%

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
7986135681 $1,840,000 $230,000 $294,400 3 $44,822 $569,222

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

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

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Apoyar desde su perfil laimplementacion de los convenios y/o contratos 655-2024/764- |Realizar acompafiamiento en sesion con

2024/631-2024/725-2024/728-2024 suscritos con los Fondos de Desarrollo de las
localidades: Bosa, Puente Aranda, Antonio Narifio y fontibén.

Apoyar |os procesos de gestion y administrativo para dar cumplimiento alos planes de
trabajo y compromisos derivados de convenios o contratos suscritos con |os Fondos de
Desarrollo de las localidades de Bosay Fontibon, en los diferentes componente

Cumplir a cabalidad con las actividades afines a perfil profesional conformealo
establecido por los Lineamientos con veracidad, calidad, oportunidad y transparencia,
dar cumplimiento alas actividades y metas periddicas designadas en el plan de accion.

Cumplir con los productosy actividades establecidas en lineamientos, fichas técnicasy
anexos derivadas de los convenios y |os contratos suscritos con las Fondas de desarrollo

local y el Fondo Financiero Distrital

Desarrollar y participar en los procesos de fortal ecimiento técnico convocados por la

Subred Sur Occidentey otras instituciones.

Asistir alas reuniones que convoque la SDS, la Subred Sur Occidente y/o los Fondos
de Desarrollo Local relacionadas con el tema objetivo del Convenio

Presentar a quien gjerce lavigilancia, orientacion y control de la gjecucion del convenio
Interadministrativo cronograma de trabajo. Informes de avances respecto ala
evolucion, productos establecidos e informes finales.

Notificar todos |os eventos de interés en salud publica

informar alosindividuos, familiasy colectivos sobre sus deberesy derechos respecto a

laseguridad social en salud.

los procesos de veeduria ciudadanay participacion social, con el fin de fortalecer la

gestion

Realizar entrega de soportes, productos, documentos de manera periodica conforme a
los acuerdos establecidos con € facilitador y velar por la custodia de los mismos

Realizar gjustes en informes, productos, fichas técnicas, planes de trabajo etc de manera

oportuna cuando se requiera

Realizar entrega oportunay con calidad de Informes requeridos

Al finalizar el convenio o contrato entregar soportesy productos conforme alos
procesos establ ecidos desde gestion documental

Asistir alas asistencias técnicas convocadas por la Sub Red Sur Occidente como dela

SDS.

las demés que por lanaturaleza del convenio Interadministrativo deben gjecutarse en
cumplimiento de las obligaciones del mismo

los profesionales de artes en el sal6n
comunal san diego

Realizar sesién resumen en CDC Porvenir,
centro dia

Realizar sesién autoestimaen CDC
Porvenir, centro dia

Realizar acompafiamiento en sesion el
culebrero con los profesionales en artes en
casadelajusticia

Redlizar sesion danzay aromaterapia

Realizar lectura de necesiades en el sal6n
Alfonso Lépez Localidad Antonio Narifio

Participar de las reuniones de equipo
convocados para fortalecer el desarrollo de
las acciones

Participar de |as reuniones de equipo
convocados para fortalecer €l desarrollo de
las acciones

Entrega de soportes acorde alas
actividades realizadas

No aplica parael mes

Informar en las actividades desarrolladas
los debereres y derechos de cada

participante
No aplica para éste mes

Realizar entrega de soportes de las
actividades desarrolladas en las diferentes
localidades

Realizar los gjustes requeridos alos
informes alo que hayalugar en general;
especificamente con el componente 1
cuidadores y/o autocuidadores en la
localidad de bosa

Realizar entrega oportunay con calidad de
Informes requeridos

Realizar entrega oportunay con calidad de
Informes requeridos

Participar activamente de las asistencias
convocadas por lideres del equipo

Entregar oportunamente |os soportes
requieridos por el area

MONI CA VI VI ANA BELLO FLOREZ
52744682
Super vi sor

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

acta, registro fotogréfico, diligenciamiento
tablero de control, cronograma

acta, registro fotogréfico, diligenciamiento
tablero de control, cronograma

acta, registro fotogréfico, diligenciamiento
tablero de control, cronograma
diligenciamiento asistencia en acta,
registro fotogréfico, diligenciamiento
tablero de control, cronograma

Acta con registro fotogréfico,
diligenciamiento tablero de control,
cronograma

Acta con registro forogréfico
acta

Acta

actas respectivo registro fotografico,
diligenciamiento datos en drive,
cronograma

No aplica parael mes

acta

No aplica para éste mes

acta con respectivo registro fotografico,
diligenciamiento en drive, tablero de
control, cronograma de actividades

acta con respectivo registro fotogréfico

Soportes con respectivo registro
fotogréfico

Soportes con respectivo registro
fotogréfico

soportes tales como acta con respectivo
registro fotogréfico

actas con respectivo registro fotogréafico

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



DOCUMENTO EQUIVALENTE N°6/2025

LA SUBRED INTEGRADA DES ERVICIOS DE SALUD SUROCCIDENTE E.S.E.
NIT:900.959.048-4
DEBE A:
DIANA MIREYA BERNAL RAMIREZ
C.C.52463939 DE BOGOTA

La suma de CUATRO MILLONES SEISCIENTOS MIL PESOS MCTE ($ 4.600.000) por concepto de:
Prestar servicios de apoyo a la gestidon administrativa y/o asistencial en el drea de Gestion del Riesgo
en salud dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. Durante el periodo de 1 de octubre al 31 de octubre de
2025 de conformidad a lo establecido en el contrato de prestacién de servicios N°. 3980-2025.

/NS

DIANA MIREYA BERNAL RAMIREZ
C.C. 52463939 DE BOGOTA

CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA NUMERO 004870401314



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

B SOPORTE DE PAGO GENERAL ﬁ DAVINVIE NDA

Sacial

ach i

SOl

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 52463939 || NUMERO PLANILLA: 7086135681  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: DIANA MIREYA BERNAL RAMIREZ | | peRi0pO COTIZACION OTROS MES septiembre ANO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES septiembre ARNO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || pias DE MORA. 0
DIRECCION: CRA 78D BIS B 63A 40 SUR BOSA ESTACION  TELEFONO: 8132448 || FECcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/10/09 NUMERO AUTORIZACION: 1839331739
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
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
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $294.400 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $294.400 $0 $294.400
SUBTOTALES: $294.400 $0 $294.400
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA \o. ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $230.000 $0 $0 $0 $230.000 $0 $0 $230.000
SUBTOTALES: $230.000 $0 $0 $230.000
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZAMRES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA ", $0 $0 $0 $ 44.900 $ 44.900 $0 $0 $ 44.900
SUBTOTALES: $ 44.900 $0 $0 $ 44.900

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
Ne - 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 FBe/E\mlF?ELz :\rI\ITDEEPENDIE $2.381.410 NO 01-30 25-14 30 $  $294.400 $0 $0 $0 $0 Normal $ 294.400EPS005- |30 §  $230.000 $0 $230.00014-11 - 30 $ 52463939 | $ 44.900 $0 $0 $0 $0 $0 $0
92463939 DIANA CONTRATO COLPENSI 1.840.000 SANITAS 1.840.000 ARL SURA 1.840.000
MIREYA PRESTACION ONES S.A.
DE
SERVICIOS

TOTAL PAGADO:

$ 569.300
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