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. 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: Karis Tatiana M osguera M osquera
TIPO DE DOCUMENTO: CcC X CE No. 1077466388
CORREO ELECTRONICO: karistmosguera@gmail.com CELULAR: 3147388765
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: CONTRATO PAPSIVI SEDE: SUBRED
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: -
FO09K 33 100
8
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCOLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 66200022387 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 5609 VIGENCIA 2025
. 2025-11-05 . 2025-11-10
NUMERO DE CDP 2148 FECHA 00:00:00.000 NUMERO DE CRP 49761 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-10-01 2025-10-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3,606,400

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, 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: $4,327,680
VALOR EJECUTADO $3,846,827
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3,606,400
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $480,853
PORCENTAJE DE EJECUCION 89%

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
90511188 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogotéa 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

"Proceso Salud Ancestral Continuidad y cierre de 50 procesos de atencién en salud
ancestral. (correspondiente a 10 casos en modalidad individua y 1 en modalidad

familiar por equipo). "

DIGITAR EN MATRIZ DE SEGUIMIENTO PSICOSOCIAL POR CADA PERSONA
VICTIMA DEL CONFLICTO QUE ESATENDIDA POR EL EQUIPO (SEGUN LA
MODALIDAD), EL CARGUE DE LA INFORMACION DEBERA SER DE

MANERA SEMANAL.

Participar en lajornada de fortal ecimiento de capacidades técnicas

Participar en lajornada de cuidado emocional

"Realizar aportes técnicos para el informe mensual o fraccion de mesy el informe final
del producto atencién psicosocial diferencia para poblacion victimadel conflicto

armado con pertenencia étnica”

"Psicoancestral Realizar el abordaje de 5 procesos de atencién psicoancestral
comunitario (UBUNTU) para personas victimas del conflicto armado. Preparar la
metodologia, y la respectiva sistematizacion y registro de las personas en proceso de
atencion psicoancestral en formato previamente establecido”

PARTICIPAR EN LAS ASISTENCIAS TECNICAS Y/O REUNIONES DE
SEGUIMIENTO CUANDO SEAN CONVOCADAS POR LA SECRETARIA
DISTRITAL DE SALUD Y PARTICIPAR EN LAS REUNIONES DE EQUIPO
CONVOCADAS POR LAS COORDINACIONES DEL PROCESO

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

REALIZAR VALORACION EN SALUD
FiSICA, LAS ACCIONES QUE SE
REALICEN ESTARAN ORIENTADAS
A LA IDENTIFICACION DE RIESGOS
EN SALUD, IDENTIFICACION DE
BARRERAS DE ACCESO EN SALUD Y
ACCIONES DESDE LA MEDICINA
ANCESTRAL. 10 USUARIOSY 1
FAMILIA EN PROCESOS DE SALUD
ANCESTRAL. CON AVANCES PARA
EL MES DE OCTUBRE

DIGITAR MATRIZ DE SEGUIMIENTO
PSICOSOCIAL SEMANAL SEGUN
ACCIONES ADELANTADAS

PARTICIPAR EN JORNADAS DE
FORTALECIMIENTO DE
CAPACIDADES TECNICAS

PARTICIPAR EN JORNADAS DE
CUIDADO EMOCIONAL

REALIZAR APORTES TECNICOS
PARA EL INFORME MENSUAL O
FRACCION

"Realizar el abordaje de 5 procesos de
atencién psicoancestral comunitario
(UBUNTU) 1 POR EQUIPO para
personas victimas del conflicto armado "

PARTICIPAR EN LASASISTENCIAS O
REUNIONES CONVOCADAS POR LA
SDS O LA COORDINACION

MONI CA VI VI ANA BELLO FLOREZ
52744682
Super vi sor

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DL.C,

PRODUCTOS

"Ficha de registro de atencién y
seguimiento en salud fisica’

MATRIZ DE SISTEMATIZACION
DILIGENCIADA DE MANERA
SEMANAL

ACTA' Y LISTADOS DE ASISTENCIA

PARTICIPAR EN JORNADAS DE
CUIDADO EMOCIONAL

REMITIR INFORME EN ESTRUCTURA
DEFINIDA

ACTAS DE PLANEACION, PAP030
FICHA DE ATENCION
PSICOANCESTRAL

ACTA'Y LISTADOS DE ASISTENCIA

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
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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 1077466388 KARIS TagggﬁgfoUERA CL 64D 111C 84 3147388765 |  Ktmosqueram@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 202503 2025-09 ! 21/10/2025 90511188 $441.000
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
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 178.200 0 0 0 0 0 0 178.200 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 900336004-7 228.000 0 0 0 0 0 0 228.000 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 34.800 34.800 0 0 34.800 348 34.800 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 1 178.200 178.200
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 228,000 228.000
ICBF Riesgos Laborales 1 34.800 34.800
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 441.000 441.000

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/ARO)
cc 1077466388 KARIS Tagggﬁg&squem CL 64D 111C 84 3147388765 |  Ktmosqueram@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?S-ESY PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-09 2025-09 ! 2111012025 90511188 $441.000
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
BREHE 9 .. Fondo | ongo o g )
o100 | rion
8 @)l g solidaridad 3
© o
1 cc 1077466388 MOSQUERA MOSQUERA KARIS TATIANA | 59| 0 N 25-14 1.425.000 228.000 0 0 0 0 EPS017 1.425.000 178.200 14-11 1.425.000 3 34.800 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




DOCUMENTO EQUIVALENTE AFACTURA

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

DEBE A:
KARIS TATIANA MOSQUERA MOSQUERA

C.C 1077466388 DE QUIBDO

La suma de Tres millones seiscientos seis mil cuatrocientos pesos
($3.606.400), por concepto de servicios como técnica en salud en el
Contrato No. 8295757-2025, durante el periodo de 1 de octubre al 31
de octubre de 2025, de conformidad con lo establecido en el contrato
de prestacién de servicios No 5609-2025.

Kar s T«L'am\ Mosquva
KARIS TATIANA MOSQUERA MOSQUERA

C.C 1077466388 DE QUIBDO
CUENTADE AHORROS BANCOLOMBIA
NUMERO 66200022387

Nota: En constancia del anterior documento equivalente

correspondiente al mes octubre y una vez verificado el cumplimiento
de los productos, se da visto bueno como apoyo a la supervision.

Mouwry Yuranni Anguls

Coordinador Modalidad — Estrategia Afro
Apoyo a la supervision

Maury Yuranni Angulo Acevedo
Contrato No. 8295757-2025 (PAPSIVI)




