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.L- ;T:;:::;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén 3
. Swur Occidente E.S.E.
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO UORDENDE  |Fechade 21152018
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR gprobacion
TESORERIA
Cédigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: HELLEN ANDREA OICATA CRUZ
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 52847411
CORREO ELECTRONICO: hellenoicata@gmail.com CELULAR: 3024653397
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: PIC ENTORNO CUIDADOR COMUNITARIA SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo i
COSTOS:
FOO9K30 | 100
ENTIDAD _
FINANCIERA: BANCO CAJA SOCIAL SA. TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 24088899927 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 6187 VIGENCIA 2025
. 2025-11-21 ) 2025-11-30
NUMERO DE CDP 2296 FECHA 15:50:34.000 NUMERO DE CRP 55256 | FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |Profesional Universitario 2
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-11-01 2025-11-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $4,195,200
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, 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: $8,390,400
VALOR EJECUTADO $8,390,400
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $4,195,200
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 lega vigente.

, ; APORTE PENSION NIVEL | APORTE
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5%IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
91151053 $1,678,080 $209,760 $268,493 3 $40,878 $519,131

Dado en Bogoté alos treinta(30) dias del mes de Noviembre de 2025. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

MONICA VIVIANA BELLO FLOREZ
52744682
Supervisor
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Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

Cumplir a cabalidad con las actividades afines a perfil profesional conformealo
establecido por los lineamientos, estandares y portafolio con criterios de veracidad,
calidad, oportunidad y pertinencia segiin parametros descritos en el lineamiento del
componente cuando sea requeridos y/o asignados, en el contrato vigente entre la Sub
Red Sur Occidente y la Secretaria Distrital de Salud.

Dar cumplimiento alas actividades y metas peri6dicas designadas en el plan de accién,
con base en las fichas técnicas y lineamientos definidos por la SDS-Subred Sur

Occidente.

Participar activamente en las jornadas de salud publica (vacunacion, institucionales,
entre otras) programadas tanto por la SDS como por la Sub Red Sur Occidente o las
contempladas en el plan de accién del componente asignado

Desarrollar fortalecimiento de capacidades y habilidades en IPS publicasy privadas
parael abordaje integra de la poblacién expuesta y/o afectada por condiciones crénicas

no transmisibles en Bogota.

Realizar induccién ala demanday seguimiento efectivo alas activaciones de ruta
realizadas alos diferentes servicios asistenciales y sociaes, paraarticular e PIC y POS

Alistar soportesy presentar auditoras programadas tanto de la ESE como de lafirma

auditora o Secretaria

Notificar todos los eventos de interés en salud publica

Informar alos individuos, familias y/o colectivos sobre sus deberesy derechos respecto

alaseguridad social en salud.

Realizar entrega de soportesy velar por la custodia de |os mismos

Realizar entrega oportunay con calidad de informes requeridos

Realizar gjustes de manera oportuna cuando sean requeridos acorde alas pre auditorias

del referente del componente asignado

Seguimiento alas gestantes y menores de 5 afios que presenten algun factor de riesgo
con su respectiva retroalimentacion. Fortalecer la captacion temprana de gestantes.

Participar en |as asistencias técnicas, espacios de fortalecimiento y articulaciones
convocadas por la Subred Sur Occidente ESE y dela SDS

Dar respuesta de manera oportuna a los requerimientos de informacion que se soliciten

por parte de la Subred, SDS u otros entes

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Se garantizé la planeacion con calidad de
los servicios ofertados en €l plan operativo
, concertacion con articulacion con
espacios de bienestar y formular el plan de
accion

Se realizaron actividades de educacion en
salud seglin lo establecido por SDSy
Salud publica de la Subred Sur occidente,
Se realizaron las actividades asignadas
bajo el cumplimiento de las politicas
establecidas para la poblacién diferencial
Se desarrollaron acciones afines al perfil
profesional, conforme alo establecido en
los lineamientos distritales y segiin &
cronograma dado en el entorno
comunitario, para el componente de
Cuidado colectivo para el Bienestar, dentro
de las localidades pertenecientes ala
subred sur occidente.

Se participo en las asistencias tecnicas,
fortalecimeirntos programados por la lider
del componente de Cuidado colectivo para
el Bienestar

Estrategias para el cuidado de lasalud
mental, Promocion de buenas préacticas de
cuidado como autocuidado, cuidado mutuo
y socio cuidado. Orientacion sobre rutas de
acceso (RIA Rutaintegral de atencion a
problemas, trastornos mentales y epilepsia)
y uso de serviciosy programas de salud,
rehabilitacion y sociales.

Se redliza entrega de informacion
requerida para presentar auditoria por parte
de la E.S.E como de lafirma auditoray/o
Secretaria de Salud

Se realizaron canalizaciones a servicios
asistencialesy activaciones de ruta de
casos identificados para articulacion PIC-
POSalo largo del mes.

Se brindainfiormacion ala poblacion
intervenida sobre sus deberes y derechos
en salud

Se realiza entrega de informacion
requerida por €l lider de la estrategia.

entregar soportes de manera oportunasin
hallazgo alguno

Se realizo los respectivos gjustes a
productos presentados mensua mente, de
acuerdo a hallazgos identificados en
preauditoria realizada para el respectivo
mes.

Serealizo identificacion y Seguimiento a
las gestantes y menores de 5 afios que
presenten algun factor de riesgo con su
respectiva retroalimentacion

Se participo en las asistencias técnicas
programadas |os dias 10 de octubre por
parte de la SDS; ademas de lareunion de
entorno comunitario el dia7 parael mismo
mes.

Se realiza entrega de informacion
requerida por €l lider de la estrategia.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Cronograma de actividades para el mes
actua, Actasyy listados de asistencia,
matrices pertenecientes alaaccion de
educacion en salud en e drivedela
estrategiay €l entorno comunitario, matriz
de georefereciacion

Matrices pertenecientes ala accion de
educacion en salud en e drivedela
estrategiay el entorno comunitario,
Participar en e proceso de actuaizacion y
capacitacion con el referente de la politica
y referente técnicade la SDS

Actay listados de asistencia

seglin direccionamiento técnico por parte
del lider, la subred suroccidente o la
secretaria distrital de salud.

Actay listados de asistencia

Entregay alistamiento deSoportes con
calidad y orden

Formato de canalizacion a servicios

Matrices pertenecientes ala accion de
educacion en salud en €l drive dela
estrategiay €l entorno comunitario

Actasy listados de asistencia

Se entrega soportes requeridos
mensua mente

Serealizaron | os gjustes alos productos
presentados mensual mente.

Soportes con calidad y orden

Se participo en |as asistencias técnicas
programadas | os dias 24 de noviembre por
parte de la SDS; ademas de lareunion de
entorno comunitario el dia27 parael
mismo mes.

SegUin direccionamiento.



Garantizar que toda lainformacién que intercambien las 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:
HELLEN ANDREA OICATA CRUZ

C.C52.847.411

La suma de (Cuatro millones ciento noventa y cinco mil doscientos pesos)
$4.195.200 MCTE, por concepto de SERVICIOS como Profesional en
Psicologia en el entorno cuidador comunitario, durante el periodo 1 de
noviembre al 30 de noviembre de 2025, por de conformidad con lo
establecido en el contrato de prestacién de servicios No 6187-2025.

HELLEN ANDREA OICATA CRUZ
CC52.847.411 de Bogota

CUENTA DE AHORROS CAJA SOCIAL
NUMERO 24088899927

Nota: En constancia del anterior documento equivalente correspondiente del 1 al 30 de
noviembre 2025y una vez verificado el cumplimiento de los productos, se da visto bueno como
apoyo a la supervision.

&

MARIA CRISTINA TRIVINO DIAZ
Apoyo a la supervision
Entorno CUIDADOR COMUNITARIO
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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 52847411 HELLEN ANDREA OICATACRUZ | CRA749B 05 SUR 9024593 hellenoicata@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
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 | — Independiente CUNDINAMARCA SOACHA NO 2025-10 2025-10 ! 06/11/2025 91151053 $519.200
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 830003564-7 209.800 0 0 0 0 0 0 209.800 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
230301 Porvenir 800224808-8 268.500 0 0 0 0 0 0 268.500 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 40.900 40.900 0 0 40.900 409 40.900 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 1 209.800 209.800
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 268.500 268.500
ICBF Riesgos Laborales 1 40.900 40.900
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 519.200 519.200

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 52847411 HELLEN ANDREA OICATACRUZ | CRA749B 05 SUR 9024593 hellenoicata@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
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 CUNDINAMARCA SOACHA NO 2025-10 2025-10 ! 06/11/2025 91151053 $519.200
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
N H 3 K é Fondo) 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 &
© o
1 cc 52847411 OICATA CRUZ HELLEN ANDREA 59| 0 N X 230301 | 1.678.080 268.500 0 0 0 0 EPS017 1.678.080 209.800 14-11 1.678.080 3 40.900 0 0 0 0 0 0 0

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




