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: Jennifer romero
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 53168035
CORREO ELECTRONICO: jenniferromero85@hotmail.es CELULAR: 3143248368
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: BANCO CAJA SOCIAL SA. TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 24046519676 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 5521 VIGENCIA 2025
. 2025-11-05 . 2025-11-10
NUMERO DE CDP 2148 FECHA 00:00:00.000 NUMERO DE CRP 49674 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFES| ONAL UNIVERSITARIO 3
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-09-29 2025-09-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $350,827
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: $6,314,880
VALOR EJECUTADO $350,827
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $350,827
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $5,964,053

PORCENTAJE DE EJECUCION

6%

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

CERTIFICADOS DE

AFILIACION $1,318,370 $164,796 $210,939 3 $32,115 $407,851

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

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS
B surOccidente ESE.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

OBLIGACION ACTIVIDADES PRODUCTOS

REALIZAR PLAN DE TRABAJO Y REMITIRLO A LA SDSA MASTARDAR
LOS PRIMEROS CINCO (5) DIASHABILES DE INICIADA LA VIGENCIA, EL NO APLICA NO SE EJECUTARON DURANTE EL
FORMATO DE PLAN DE TRABAJO DEBERA INCORPORAR LAS ' MES

SUBACTIVIDADES DESCRITAS EN ESTE DOCUMENTO OPERATIVO

REALIZAR SEGUIMIENTO FRENTE A CONDICIONES EN SALUD FiSICA POR

PARTE DEL PROFESIONAL DE ENFERMERIA; LAS ACCIONES QUE SE

REALICEN ESTARAN ORIENTADASA LA IDENTIFICACION DE RIESGOS EN

SALUD, VALORACION DE RIESGOS PSIQOFISICOS DERIVADOSDE LOS NO APLICA NO SE EJECUTARON DURANTE EL
HECHOS DE VIOLENCIA, IDENTIFICACION DE BARRERAS DE ACCESO EN ' MES

SALUD Y ORIENTACION E INFORMACION EN EL MARCO DE LA

EMERGENCIA SANITARIA - COVID-19 Y ORIENTACION E INFORMACION

CON LOS USUARIOS/AS DEBERA SOCIALIZARSE LA ESTRATEGIA DAR.

ACOMPARNAMIENTO Y/O SEGUIMIENTO MENSUAL EN LA

IMPLEMENTACION, SEGUIMIENTO Y GESTION DEL PROTOCOLO DE

ATENCION PSICOSOCIAL Y SALUD INTEGRAL A V.C.A., CON PORLO NO APLICA NO SE EJECUTARON DURANTE EL
MENOS UNA DE LAS EAPB Y/O LAS IPS ASIGNADAS PREVIAMENTE POR ) MES

LA SDS. (ESTE ACOMPANAMIENTO Y/O SEGUIMIENTO A LASEAPB O IPS

SE REGISTRARA EN EL FORMATO DE ACTA DE LA SUBRED.

NO SE EJECUTARON DURANTE EL

BASE DE DATOS. NO APLICA. MES

PARTICIPAR EN LAS ASISTENCIAS TECNICAS Y/O REUNIONES DE
SEGUIMIENTOS CUANDO SEAN CONVOCADAS POR LA SUBRED SUR NO APLICA.
OCCIDENTE ESE COMO DE LA SDS.

PARTICIPAR EN LAS JORNADAS DE FORTALECIMIENTO DE CAPACIDADES
TECNICASY CUIDADO A CUIDADORES. UNA VEZ AL MES SE REALIZARA NO APLICA NO SE EJECUTARON DURANTE EL
JORNADA DE FORTALECIMIENTO DE CAPACIDADES TECNICASY UNA MES

VEZ AL MES SE REALIZARA JORNADA DE CUIDADO A CUIDADORES.

REALIZAR APORTES TECNICOS PARA EL INFORME DE LA VIGENCIA. ESTE
INFORME SE REALIZARA EN LA ESTRUCTURA DEFINIDA PREVIAMENTE
POR LA SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD Y DEBERA SER REMITIDO ViA
CORREO ELECTRONICO 10 DIAS DESPUES DE FINALIZADA LA VIGENCIA.

CUMPLIR A CABALIDAD CON LASACTIVIDADESA FINES AL PERFIL

PROFESIONAL CONFORME A LO ESTABLECIDO EN LOS LINEAMIENTOS,

ESTANDARES INSTITUCIONALES Y PORTAFOLIO DE SERVICIOS, CON SE REALIZO REUNION

CRITERIOS DE VERACIDAD, CALIDAD, OPORTUNIDAD Y PERTINENCIA ADMINISTRATIVA SOCIALIZANDO  [LISTADO DE ASISTENCIA
SEGUN PARAMETROS DESCRITOS PARA LOS COMPONENTES DEL LA EJECUCION DEL CONTRATO

ESPACIO, ASIGNADOSEN EL CONTRATO VIGENTE ENTRE LA SUB RED

SUR OCCIDENTE Y SDS.

DAR CUMPLIMIENTO A LASACTIVIDADES Y METAS PERIODICAS
DESIGNADASEN EL PLAN DE ACCION CON BASE EN LASFICHAS NO APLICA
TECNICASY LINEAMIENTOS DEFINIDOS POR LAS SDS/ESE.

PARTICIPAR EN LA PLANEACION, DIRECCIONAMIENTO TECNICO Y

EJECUCION DE JORNADASLOCALESY DISTRITALES DE SALUD PUBLICA
(VACUNACION, COMUNITARIAS, INSTITUCIONALES ENTRE OTRAS). NO APLICA
PROGRAMADAS TANTO POR LA SDSCOMO POR LA SUB RED

SUROCCIDENTE.

GENERAR INCIDENCIA EN LA REDUCCION DEL DANO Y GESTION FRENTE

A PROBLEMATICAS DE SALUD IDENTIFICADAS, IMPLEMENTAR

ACTIVIDADES LUDICO-PEDAGOGICAS PARTICIPATIVAS PARA EL NO APLICA NO APLICA
DESARROLLO DE CAPACIDADES Y EMPODERAMIENTO EN PRACTICAS DE

CUIDADO EN SALUD.

CONSOLIDAR Y FORTALECER GRUPOS DE LIDERES PARES FORMADOS

SEGUN NECESIDADES PRIORIZADAS EN SALUD E INCLUSION.

FORTALECER LAS CAPACIDADES DE AUTOGESTION Y LIDERAZGO DE NO APLICA NO SE EJECUTARON DURANTE EL
PERSONAS, COLECTIVOS GRUPOS, ORGANIZACIONES Y REDES MES

COMUNITARIAS PARA IMPULSAR LOS EJERCICIOS PARTICIPATIVOS Y LA

MOVILIZACION SOCIAL POR EL DERECHO A LA SALUD.

REALIZAR AJUSTES DE MANERA OPORTUNA CUANDO SEAN REQUERIDOS
ACORDE A LAS PREAUDITORIAS DEL REFERENTE DEL ESPACIO NO APLICA NO SE EJECUTARON DURANTE EL
ASIGNADO. REALIZAR ENTREGA OPORTUNA Y CON CALIDAD DE MES

INFORMES REQUERIDOS.

ALISTAR SOPORTES Y PRESENTAR AUDITORIAS PROGRAMADAS TANTO

DE LA ESE COMO DE LA FIRMA AUDITORA O SDS, ENTES DE CONTROL.

ASUMIR EL 100% DE GLOSA GENERADA POR LA FIRMA INTERVENTORA

AL DETERMINAR INCONSISTENCIAS EN SOPORTES Y/O ACCIONES DE NO APLICA
CALIDAD, OPORTUNIDAD, O DE OTRA INDOLE EN LA QUE TENGA

RESPONSABILIDAD EL CONTRATISTA. (INCUMPLIMIENTO DE META,

INCONSISTENCIA EN SOPORTES, ENTRE OTRAS).

NO SE EJECUTARON DURANTE EL
MES

NO APLICA NO APLICA

NO SE RERALIZARON DURANTE EL
MES

NO SE EJECUTARON DURANTE EL
MES

NO SE EJECUTARON DURANTE EL
MES



MONI CA VI VI ANA BELLO FLOREZ
52744682
Super vi sor

Const anci a virtual

de | a 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 COccidente E.S. E..

Copyright © 2021
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03 compensar | miplanilla.com

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 53168035 JENNIFER ROMERO RUIZ calle 18a No 78-35 4658749 jenniferromero85@hotmail.es EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
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 89781087 $452.900
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
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 178.000 0 0 0 13 1.500 0 179.500 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
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 227.800 0 0 0 0 13 1.900 0 229.700 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 34.700 34.700 13 300 35.000 347 35.000 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF22 Colsubsidio 860007336-1 8.600 13 100 8.700 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
e A No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora RS IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 178.000 179.500
0 13 [ 0 0 [ ) Pension 1 227.800 229.700
ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 35.000
0 13 [ 0 0 [ ) ccF 1 8.600 8.700
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | SENA 0 0 0
TOTALES 4 449.100 452.900

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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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/ANO)
cc 53168035 JENNIFER ROMERO RUIZ calle 18a No 78-35 4658749 jenniferromero85@hotmail.es EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-09 2025-09 ! 2111012025 89781087 $452.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 53168035 ROMERO RUIZ JENNIFER 59| 0 N 230201 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS008 1.423.500 178.000 14-11 1.423.500 3 34.700 CCF22 | 1.423.500 8.600 0 0 0 0 0

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



DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE
NIT:900.959.048-4

DEBE A:

JENNIFER ROMERO RUIZ
C.C 53168035 DE BOGOTA

La suma de trescientos cincuenta mil ochocientos veintisiete
(5350.827), por concepto de servicios como PROFESIONAL
UNIVERSITARIO 3 en el Contrato No. 8295757-2025, durante el periodo
del 29 al 30 de septiembre 2025, de conformidad con lo establecido
en el contrato de prestacién de servicios No 5521-2025.

( "f. ".:j MYVE Y

JENNIFER ROMERO RUIZ
C.C 53168035 DE BOGOTA

CUENTA DE AHORROS BANCO CAJA SOCIAL

NUMERO 24046519676

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

VERONICA RENTERIA GUEVARA

Coordinador Modalidad Acciones de Promocidn y Prevencion
Apoyo a la supervision

Contrato No. 8295757-2025 (PAPSIVI)



