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: Maria Fernanda Maldonado Hidalgo
TIPO DE DOCUMENTO: CcC X CE No. 1015440722
CORREO ELECTRONICO: psi col ogamariamal donado08@gmail.com CELULAR: 2400512
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: PIC ENTORNO CUIDADOR EDUCATIVO SEDE: SUBRED
FONTIBON
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
FOO09K 29 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCOLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 20375837805 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 6496 VIGENCIA 2025
g 2025-11-05 - 2025-11-10
NUMERO DE CDP 2152 FECHA 00:00:00.000 NUMERO DE CRP 50584 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |Profesional Especializado 4
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-10-08 2025-10-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $5,453,400

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: $5,483,200
VALOR EJECUTADO $5,453,400
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $5,453,400
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $29,800

PORCENTAJE DE EJECUCION

99%

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
9492100948 $2,153,158 $269,145 $344,505 3 $52,451 $666,101

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

1.Cumplir acabalidad con las actividades afines a perfil de gestor, bachiller, técnico y
0 tecnélogo, profesional, profesional especializado, conforme alo establecido en el
anexo No 6 “Lineamientos Técnicos de la Gestion en Salud Publica—GSPy del Plan de
Salud Publica de Intervenciones Colectivas, en concordancia a estandares
institucionales y portafolio de servicios, con criterios de veracidad, calidad, oportunidad
y pertinencia seglin parametros descritos en los documentos operativos, anexos del
convenio, procesos, guias institucionales y nacionales vigentes

2. 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

3.Desarrollar acciones de control social, Fortalecer os grupos, organizacionesy redes
comunitarias, demanda inducida, informacion, sensibilizacion, educacion, canalizacion,
agendamiento, atencién familiar y o individual, seguimiento, notificacion de eventos de
interés en salud publicay notificacion de alertas ala poblacion identificada

4.Realizar seguimiento alas acciones operativas, indicadores, demandainducida,
informacién, sensibilizacion, educacion, canalizacion, agendamiento, atencion familiar
y oindividual, seguimiento, notificacion de eventos de interés en salud pablicay
notificacion de aertas ala poblacion identificada.

5.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.

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

mismas.

7.Informar oportunamente sobre cualquier eventualidad que interfieraen el
cumplimiento de los objetivos establecidos, respondiendo ala disponibilidad segin

programacion y necesidad del servicio.

8.Mantener laimagen instituciona através de |as actuaciones individuaes.

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

10.Portar los elementos de identificacion institucional de manera adecuaday
permanente en la gecucion de |as acciones, asi como el uso eficiente de los insumos
parael desarrollo de laactividad. Cuidar y dar buen uso los equipos y o € ementos
asignados para dar cumplimiento alas obligaciones del convenio.

11.Cumplir con la normativa de gestién documental para la entrega de soportesy o
informes requeridos durante la gjecucién del convenio.

12.Guardar completa confidencialidad de forma indefinida sobre lainformacion 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.

13.Realizar seguimiento operativo en campo para verificacion de cumplimiento delas
actividades contractual es de los OPS de su entorno; asi como la correcta aplicacion de
los acuerdos contractuales, con el fin de garantizar la adecuada gjecucién del contrato,
de conformidad con los términos legal es, presupuestales y contractuales vigentes.

14.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 de este..

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Implementar |as acciones de promocion y
prevencion del Plan de Salud Publica
Ejecutar actividades segiin el anexo 6y los
documentos operativos institucional es.
Asegurar calidad, oportunidad y
pertinencia de |as intervenciones.

Asistir y apoyar jornadas comunitarias,
ferias de salud, brigadas y campafias
educativas. Coordinar con otros equipos
para garantizar la coberturaterritorial.
Facilitar espacios de participacion
ciudadanay control social. Promover redes
de apoyo y grupos comunitarios. Realizar
actividades de demandainduciday
educacion en salud.

Monitorear cumplimiento de metase
indicadores del convenio. Consolidar
reportes de seguimiento y andlisis de
resultados.

Asistir a capacitaciones, comités técnicos y
reuniones de coordinacion. Socializar
informacién al equipo de trabajo.

Preparar documentacién solicitada para
auditorias. Asegurar cumplimiento de
requerimientosy trazabilidad de soportes.

Comunicar a supervisor novedades o
contingencias en la g ecucion. Proponer
soluciones para mantener la continuidad
del servicio.

Aplicar los valoresinstitucional es en todas
las actividades. Respetar normas de
conductay comunicacion.

Usar correctamente el carnéy uniforme
institucional. Optimizar €l uso de
materiales, equiposy recursos asignados.

Garantizar |a conservacion de equipos de
computo, mobiliario, materialesy
documentos.

Radicar oportunamente informes, soportes
y evidencias segun el procedimiento
institucional .

Aplicar la Politica de Proteccion de Datos.
Garantizar reserva de informacion
sensible.

Verificar cumplimiento de actividades de
otros contratistas del entorno. Reportar a
supervisor hallazgos o incumplimientos.

Apoyar actividades adicionales asignadas.
Atender requerimientos emergentes del
convenio.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Informe mensual de gjecucion de
actividades. Registro en formatos
institucionales y evidencias fotogréficas o
listas de asistencia

Registro de asistencia a jornadas. Informe
de participacion y resultados (nimero de
personas abordadas, material es utilizados).

Actas de reuniones comunitarias. Reporte
de fortalecimiento de redes. Evidencia de
actividades de educacion y sensibilizacion.

Informe de seguimiento operativo
mensual. Base de datos consolidada con
indicadores de gestion.

Registro de asistencia. Actas o
memorandos de participacion.

Carpeta 0 archivo con soportes auditables.
Informe de respuesta a observaciones.

Reporte de eventualidades y acciones
correctivas.

Evaluacién positivadel supervisor. Sin
registro de quejas o llamados de atencion.

Verificacion del supervisor o control
interno. Inventario de insumosy registro
de uso.

Actade entregay devolucion de
elementos. Registro de mantenimiento
preventivo.

Carpetafisicay digital completaen
Suresoc / Secop 1.

Declaracion de confidenciaidad firmada.
Cumplimiento sin incidentes de filtracién
o divulgacion.

Informe de verificacién en campo.
Registro de visitas técnicas.

Informe adicional de apoyo o actividades
complementarias. Evidencia en campo.



15. Garantizar que toda lainformacion que intercambien |as partes en desarrollo del
contrato que las une, es de carécter reservado. EI CONTRATISTA se compromete a
guardar la més 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

"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 "

MONI CA VI VI ANA BELLO FLOREZ
52744682
Super vi sor

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

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 A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE

NIT:900.959.048-4

DEBE A:

MARIA FERNANDA MALDONADO
HIDALGO

C.C 1.015.440.722 DE BOGOTAD.C

La suma de 5.453.400 (Cinco millones cuatrocientos cincuenta y tres
mil cuatrocientos pesos), por concepto de servicios como Profesional
Especializada 4 en el Entorno Educativo, durante el periodo de 8 al 31
de OCTUBRE del 2025, de conformidad con lo establecido en el
contrato de prestacidon de servicios No. 6496-2025

L

Maria Fernanda Maldonado Hidalgo
C.C. 1.015.440.722 DE BOGOTAD.C
CUENTA DE AHORROS BANCOLOMBIA
NUMERO 20375837805

Nota: En constancia del anterior documento equivalente
correspondiente del 8 al 31 OCTUBRE vy una vez verificado el
cumplimiento de los productos, se da visto bueno como apoyo a la
supervision.

Qﬁx%i}[?) |
(Diego Castillo)

Apoyo a la supervision
Entorno Educativo




uTtc-s
MARIA FERNANDA MA. .

Blsqueda ~  Mis procesos *  Me;

Escritorio = Configuraciones de Perfil

Mis datos de us

y Noticias SECOP del usuario

A b e o Cargo Psicologa Clinica Especializada
§ Accesos del usuario Titulo Dr(a)

B Términos y condicio... Nombre Maria Fernanda

Apellidos Maldonado Hidalgo
Fecha de Nacimiento 20/06/1893 ((UTC-05
Nivel Educativo Posgrado
Género Mujer
¢Tiene alguna discapacidad? ~ S No
Nombre y apellido Maria Femnanda Maldonado Hidalgo
Tipo de documento Cédula de Ciudadania
Namero de documento 1015440722
Direccion Carrera 63 N 79-80
Cédigo postal
Estrato 3
Ubicacién Bogotd
Pais COLOMBIA

Bogota, Lima, Quito)

il.com
Teléfono 6012401700
Celular 3107667812

Usar configuracién de mi Entidad Estatal | Proveedor

Zona horaria
Idioma
Configuracion regional Spanish (Colombia)

Seguridad de la informacion

Pregunta de seguridad mama solo hay una
Respuesta Bemardita
SMS para recuperar la contrasefia 3107667812

© VORTAL 2019 Términos de uso Normativa Soporte Remoto Ayuda | Espafiol (( &

018000-52-0808 wiww.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viemes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.



aportes Planilla Resumen

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 1015440722 MALDONADO HIDALGO MARIA INDEPENDIENTE PRINCIPAL Carrera 63#79-90 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3107667812 No
FERNANDA
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2025-09 2025-09 1824684001 9492100948 | 2025/10/07 2025/10/03 | BANCOLOMBIA 0 $709,400
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre Codigo| Dias [Codigo| Dias | Codigo | Dias [Codigo| Dias | Tarifa | Dias| Exonerado

ing|ret p|corfvst|sin]ige |t avp|vet] irl fvip| SENA e ICBF

SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados)
Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados)
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados)

1 [cc [1015440722 [MALDONADO 25-14 | 30 |EPS005| 30 | ccF22| 30 | 14-11f 30 [ 2.436% 30 No
MARIA
Total Afiliados( 1)
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1015440722 MALDONADO HIDALGO MARIA INDEPENDIENTE PRINCIPAL Carrera 63#79-90 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3107667812 No
FERNANDA
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2025-09 2025-09 1824684001 9492100948 | 2025/10/07 2025/10/03 | BANCOLOMBIA 0 $709,400

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $344,600 $0 $0 $344,600
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7/ 1 $344,600 S0 S0 $344,600

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $52,500 $0 $0 $52,500
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $52,500 S0 S0 $52,500

CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $43,100 S0 S0 $43,100
COLSUBSIDIO CCF22 860,007,336 1 1 $43,100 $0 S0 $43,100

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $269,200 $0 $0 $269,200
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $269,200 $0 S0 $269,200

L 1 $709,400 $0 $0 $709,400
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