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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: vivianagomezgomez
TIPO DE DOCUMENTO: cc | x | ceE | No. 37397517
CORREO ELECTRONICO: gomezgomezviviana2@gmail.com CELULAR: 3224187744
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: o
SU46V07 100
15
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550475700124245 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 5688 VIGENCIA 2025
. 2025-11-05 . 2025-11-10
NUMERO DE CDP 2142 FECHA 00:00:00.000 NUMERO DE CRP 49814 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |Ge;tor Ancestral
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-10-05 2025-10-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,410,400
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, 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: $2,410,400
VALOR EJECUTADO $2,410,400
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,410,400
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
8390015559 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

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
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OBLIGACION

cumplir a cabalidad con las actividades afines a perfil de gestor, bachiller , técnico,y o
tecnologo ,profesional, profesional especializado , conforme alo establecido
lineamientos distritales del modelo de salud MAS bienestar en el marco de las acciones
de | os equipos mas bienestar en tu hogar , en concordancia estandares institucionales y
portafolio de servicios ,con criterios de veracidad ,calidad , oportunidad y pertinencia
seglin pardmetros descritos en los documentos operativos , anexos del convenio ,
procesos , guias institucionales y nacionales vigites

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 spcial, fortalecer los grupos , organizacionesy redes
comunitarias ,demanda ,inducida ,informacion , sensibilizacion , educacion,
canalizacion agendamiento, atencién familiar o individual , seguimiento , notificacion
de eventos de interés en salud publicay notificacion de aertas ala poblacion
identificada .

participar en reuniones de asistencia técnica ordinarias o extraordinarias ,
fortalecimiento de capacidades induccion o reinduccién , comités , programadas por la
secretariadistrital de o por lasubred .

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 contrato y o lider del proceso, cumpliendo los
principios de veracidad, oportunidad, calidad segiin dindmicay o programacién de cada
unade las lineas de intervencion.

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.

Mantener laimagen institucional através de las actuacionesindividuales

Portar los elementos de identificacion institucional de manera adecuaday permanente
en lagjecucion de las acciones, asi como €l uso eficiente de los insumos para el
desarrollo delaactividad. Cuidar y dar buen uso los equipos y 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 gjecucion del convenio

El contratista guardaréd completa confidencialidad de formaindefinida sobre la
informacién y documentos a los cuales tenga acceso y conozca en virtud del desarrollo
del objeto contractua 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 el supervisor del
contrato o quien haga sus veces y estén relacionado con el objeto del mismo..

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

continuidad del procesos de seguimiento
delas acciones bajo el lineamiento dado
por los lideres gitanos para el mes de
octubre

se participo de los comités técnicos
convocados por la subred y capacitaciones
con la secretaria de salud

serealizan 13 seguimientosy 7
caracterizaciones de familias nuevas
4 sesiones de medicina ancestral

asistenciaainducciony reinduccion y
asistencias tecnicas de secretaria de salud

plan de accion mensual y cronograma de
actividades

entrega de soportes verificables de las
actividades desarrolladas en el marco del
contrato

se procede a portar |os instrumentos
institucionales de manera oportunaen la
ejecucion delas actividades

se porta de manera adecuada carnet y
chaguetainstitucional

se realiza gestion documental de los
productos ya auditados

se realiza cumplimiento de proteccion de
datos personales einformacion'y
ducumentos alos cual es tengamos acceso

se da cumplimiento a productos
estipulados en el liniamien to para
totalidad de los objetivos del mismos

MONI CA VI VI ANA BELLO FLOREZ
52744682
Super vi sor

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

planes de cuidado familiar y sesiones de
medicina ancestral

actasy listados

planillas de familias efectuadas
bitacoray listados de asistencias

actasy listados de asistencia

plan de accion y cronograma

actas y listados de asistencia ,bitacoras ,
sesion de medicinaancestral , documento
memoria, pieza comunicativa, planes de
cuidado familiar

chagueta ,carnet ,maleta

carnet y chaqueta

acatas ,listados, sesion de medicina,
productos entregables en formato de
documento

plan de cuidado familiar y actas

actas y productos entregables
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Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:
Sefior(a): VIVIANA GOMEZ GOMEZ
No. ldentificacion: CC37397517
Direccién: CALLE 270 A 16
Telefono: 3224187744
Correo: gomezgomezviviana2@gmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Numero de Planilla: 8390015559
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante VIVIANA GOMEZ GOMEZ Numero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacion CC37397517 Periodo de Cotizacién Salud septiembre de 2025
Namero de planilla 8390015559 Periodo de Cotizacion Pensién septiembre de 2025
Fecha pago 2025-10-09 Numero de Administradoras 3
Nimero de autorizacion pago 25155344 Total Pagado 441500
Banco 1023 Total Intereses de Mora 1000
A NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-11 ARL SURA 34800 1
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 228300 1
EPS005 Sanitas EPS 178400 1
TIPO DOC.: CcC
NO. DOCUMENTO: 37397517
APELLIDOS Y NOMBRES: VIVIANA GOMEZ GOMEZ
IBC IBC COTIZACION COTIZACION HELIPIO COTIZACION APORTE
Cod. EPS| Céd. AFP |IBC SALUD PENSION RIESGOS IBC CAJAS SALUD VALOR UPC PENSION SOLIDARIDAD Y RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS005 | 230201 1423500 1423500 1423500 0 178000 0 227800 0 34700 0

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




DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA

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

DEBE:
VIVIANA GOMEZ GOMEZ

CC: 37397517 de CUCUTA

La suma de DOS MILLONES CUATROCIENTOS DIEZ MIL CUATROCIENTOS Mcte) ($2.410.400,
por concepto de servicios como GESTOR COMUNITARIO, en el marco del convenio Equipos
Mas Bienestar en tu Hogar, durante el periodo de 05 al 31 de OCTUBRE de 2025, de
conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de servicios No 5688-2025

VA BN Corte 2 (Corag2

VIVIANA GOMEZ GOMEZ
C.C. 37397517 de CUCUTA

CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA
NUMERO 0550475700124245

Nota: En constancia del anterior documento equivalente correspondiente al
periodo del 05 al 31 de Octubre 2025 y una vez verificado el cumplimiento de los
productos, se da visto bueno por lider operativo

ESMERALDA AVILA SANCHEZ

Lider operativ0

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




VIVIANA GOMEZ GOMEZ
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