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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion 2/15/2018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: CAMILO ANDRES HERRERA CAMPOS
TIPO DE DOCUMENTO: Cc.C X CE No. 1012383173
CORREO ELECTRONICO: CAHERRERA0512@GMAIL.COM CELULAR: 9005258
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: PIC COORDINACION PIC FONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: .
FOO09K 33 100
6
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO CAJA SOCIAL SA. TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 24077804998 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 6441 VIGENCIA 2025
g 2025-11-21 g 2025-11-30
NUMERO DE CDP 2296 FECHA 15:56:34.000 NUMERO DE CRP 55496 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |Bachi||er
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-11-01 2025-11-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,226,400

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: $6,679,200
VALOR EJECUTADO $4,452,800
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,226,400
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $2,226,400
PORCENTAJE DE EJECUCION 67%

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

NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC TOTAL APORTES

16% IBC ARL ARL

91230913 $908,526

$113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

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

MONICA VIVIANA BELLO FLOREZ
52744682
Supervisor

Constancia virtual de |la cuenta de

Todos | os derechos reservados de | a

cobro aprobada por la Subred Integrada de Servicios de Sal ud
Sur Cccidente E. S E

Subred | ntegrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E..
Copyright © 2021
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OBLIGACION

CUMPLIR A CABALIDAD CON LASACTIVIDADES AFINES AL PERFIL DE
GESTOR, BACHILLER, TECNICO Y O TECNOLOGO, PROFESIONAL,
PROFESIONAL ESPECIALIZADO, CONFORME A LO ESTABLECIDO EN EL
ANEXO N° 6 “LINEAMIENTOS TECNICOS DE LA GESTION EN SALUD
PUBLICA -GSP Y 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 SEGUN PARAMETROS DESCRITOSEN LOS
DOCUMENTOS OPERATIVOS, ANEXOS DEL CONVENIO, PROCESOS, GUIAS
INSTITUCIONALESY NACIONALES VIGENTES.

PARTICIPAR ACTIVAMENTE EN LAS JORNADAS PROGRAMADAS TANTO
POR LA SDSCOMO POR LA SUBRED O LASCONTEMPLADASEN EL
CONVENIO ASIGNADO O POR NECESIDADES DE ABORDAJE EN LOS

TERRITORIOS.

DESARROLLAR ACCIONES DE CONTROL SOCIAL, FORTALECER LOS
GRUPOS, ORGANIZACIONES Y REDES COMUNITARIAS, DEMANDA
INDUCIDA, INFORMACION, SENSIBILIZACION, EDUCACION,
CANALIZACION, AGENDAMIENTO, ATENCION FAMILIAR Y O INDIVIDUAL,
SEGUIMIENTO, NOTIFICACION DE EVENTOS DE INTERES EN SALUD
PUBLICA Y NOTIFICACION DE ALERTASA LA POBLACION IDENTIFICADA.

FORTALECER GRUPOS, ORGANIZACIONES Y REDES COMUNITARIAS PARA
IMPULSAR LOS EJERCICIOS PARTICIPATIVOS Y LA MOVILIZACION

SOCIAL POR EL DERECHO A LA SALUD.

PARTICIPAR EN REUNIONES DE ASISTENCIA TECNICA ORDINARIASO
EXTRAORDINARIAS, FORTALECIMIENTO DE CAPACIDADES, INDUCCION
O REINDUCCION, COMITES, PROGRAMADAS POR LA SECRETARIA
DISTRITAL DE SALUD O POR LA SUBRED.

REALIZAR ENTREGA Y ACTUALIZACION DEL CRONOGRAMA MENSUAL
DE ACTIVIDADES, ASI COMO DE LOS INFORMES REQUERIDOS,
PRODUCTOS, BASES DE DATOS, APLICATIVOSDE 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 SEGUN DINAMICA Y O PROGRAMACION DE CADA UNA DE LAS

LINEAS DE INTERVENCION.

ALISTAR SOPORTES Y PRESENTAR AUDITORIAS PROGRAMADAS TANTO
DE LA SUBRED, SDS O POR ENTES DE CONTROL Y ATENDER A
SOLICITUDES Y DAR RESPUESTA DE MANERA OPORTUNA A LASMISMAS.

MANTENER LA IMAGEN INSTITUCIONAL A TRAVESDE LAS

ACTUACIONES INDIVIDUALES.

PORTAR LOS ELEMENTOS DE IDENTIFICACION INSTITUCIONAL DE
MANERA ADECUADA Y PERMANENTE EN LA EJECUCION DE LAS
ACCIONES, ASI COMO EL USO EFICIENTE DE LOS INSUMOS PARA EL
DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD. CUIDARY DAR BUEN USO LOS EQUIPOS
Y O ELEMENTOS ASIGNADOS PARA DAR CUMPLIMIENTO A LAS

OBLIGACIONES DEL CONVENIO

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

CUMPLIMIENTO DIARIO DE LAS
ACTIVIDADES ESTABLECIDASEN
LOSLINEAMIENTOSDISTRITALES Y
ENTREGAS DE INFORMES SEGUN
PROGRAMACION

PARTICIPACION DOCUMENTADA EN
LAS JORNADAS PROGRAMADAS
PORLA SDSY LA SUBRED,
REGISTRO DE ACTIVIDADES Y
ASISTENCIA

REGISTRO DE LASACTIVIDADES DE
CONTROL SOCIAL Y DEMANDA
INDUCIDA, INCLUYENDO REPORTES
DE NOTIFICACION DE EVENTOSEN
SALUD PUBLICA

APOYO EN ACTIVIDADES DE
FORTALECIMIENTO DE GRUPOS Y
REDES COMUNITARIAS POR EL
DERECHO A LA SALUD

ASISTENCIA Y REGISTRO EN
REUNIONES DE ASISTENCIA
TECNICA Y CAPACITACION, CON
LISTADOS DE ASISTENCIA

PRESENTACION DE ACTIVIDADES
REALIZADAS MENSUALES
ATRAVEZ DE LA BITACORA SEGUN
LO PROGRAMADO

REUNIR SOPORTES NECESARIOS:
FORMATOS, ACTAS, ENTRE OTROS
Y GARANTIZAR ACCESIBILIDAD A
LA INFORMACION: ASEGURARSE DE
QUE EL EQUIPO DE AUDITORIA
TENGA ACCESOA LA

INFORMACION Y RECURSOS
NECESARIOS PARA LLEVAR A CABO
LA AUDITORIA

ACTUACIONES INDIVIDUALES
ACORDESA LOS ESTANDARES DE
LA IMAGEN INSTITUCIONAL

PORTAR ELEMENTOS DE
IDENTIFICACION Y USO EFICIENTE
DE INSUMOSEN LASACTIVIDADES

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

DIGITAR INFORMACION DE
MANERA VERAZ Y CONFORME A
LOSLINEAMIENTOSDEL PSPICY
ESTANDARES INSTITUCIONALES,
ASEGURAR LA CALIDAD DELOS
DATOS, VERIFICANDO QUE ESTEN
COMPLETOSY CORRECTAMENTE
REGISTRADOS.COMUNITARIO
CANTIDAD 747, LABORAL
CANTIDAD 78 EDUCATIVO
CANTIDAD 162, INSTITUCIONAL
CANTIDAD 12

DIGITACION, REGISTRO Y GESTION
DE INFORMACION GENERADA
DURANTE LAS JORNADAS, COMO
DATOS DE USUARIOS,
INTERVENCIONES REALIZADASY
RESULTADOS OBTENIDOS.

DIGITACION Y REGISTRO DE
INFORMACION CLARA Y PRECISA
QUE RESUMA LAS ACCIONES DE
CONTROL SOCIAL, CANALIZACION,
SEGUIMIENTO Y ATENCION
BRINDADASA LA POBLACION.

REALIZAR SEGUIMIENTO
CONTINUO DE LA EFECTIVIDAD DE
LAS ACCIONES IMPLEMENTADAS,
RECOPILANDO DATOS SOBRE EL
IMPACTO DE LASACTIVIDADES DE
MOVILIZACION SOCIAL EN EL
ACCESO A LA SALUD, CON UN
ENFOQUE EN LOS CAMBIOS
GENERADOSEN LAS
COMUNIDADES

PARTICIPAR EN REUNIONES
PROGRAMADAS

REALIZARY EJECUTAR
CRONOGRAMA MENSUAL.

FACILITAR DATOS CLAROSY
PRECISOS QUE RESPALDEN EL
CUMPLIMIENTO DE LOS SERVICIOS
CONTRATADOS, DE ACUERDO CON
LASNORMATIVASVIGENTES.

REALIZAR LASTAREAS ASIGNADAS
CON PROFESIONALISMO,
PUNTUALIDAD Y CALIDAD,
ASEGURANDO QUE LAS
ACTUACIONES INDIVIDUALES
REFLEJEN LOSVALORESY
PRINCIPIOS DE LA INSTITUCION

PORTAR DE MANERA ADECUADA Y
PERMANENTE LOS ELEMENTOS DE
IDENTIFICACION INSTITUCIONAL
(CARNET, UNIFORME, ETC.)
DURANTE LA JORNADA LABORAL.



CUMPLIR CON LA NORMATIVA DE GESTION DOCUMENTAL PARA LA
ENTREGA DE SOPORTES Y/O INFORMES REQUERIDOS DURANTE LA
EJECUCION DEL CONVENIO

GUARDAR COMPLETA CONFIDENCIALIDAD DE FORMA INDEFINIDA
SOBRE LA INFORMACION Y DOCUMENTOS A LOS CUALES TENGA
ACCESO Y CONOZCA EN VIRTUD DEL DESARROLLO DEL OBJETO
CONTRACTUAL Y DEL CUMPLIMIENTO DE SUS CONDICIONES
CONTRACTUALES OBLIGACIONES, ASI MISMO, DARA CUMPLIMIENTO A
LA POLITICA DE TRATAMIENTO Y PROTECCION DE DATOS PERSONALES
DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE

CUMPLIR CON LASDEMASACTIVIDADES Y APOY O QUE SEAN
REQUERIDAS POR EL SUPERVISOR DEL CONTRATO O QUIEN HAGA SUS
VECESY ESTEN RELACIONADO CON EL OBJETO DEL MISMO

ENTREGA DE SOPORTES E
INFORMES EN CUMPLIMIENTO DE
LA NORMATIVA.

SE GARANTIZA QUE LA
INFORMACION SUMINISTRADA Y
ADQUIRIDA EN EL EJERCICIO DE
LASACTIVIDADES REALIZADASEN
EL PRESENTE MES, NO SE UTILIZO
CON PROPOSITOS DISTINTOS AL
CUMPLIMIENTO DEL PRESENTE
CONTRATO Y CUMPLEN CON LO
REQUERIDO FRENTE A LA
CONFIDENCIALIDAD DEL DATO

CUMPLIR CON LASDEMAS
ACTIVIDADES Y APOYO QUE SEAN
REQUERIDAS POR EL SUPERVISOR
DEL CONTRATO O QUIEN HAGA SUS
VECES Y ESTEN RELACIONADO CON
EL OBJETO DEL MISMO

MONI CA VI VI ANA BELLO FLOREZ
52744682
Super vi sor

ENTREGA DE SOPORTES E
INFORMES EN CUMPLIMIENTO DE
LA NORMATIVA.

DOCUMENTOS, ACTAS, FORMATOS
Y DEMAS INFORMACION
SUMINISTRADA Y ADQUIRIDA EN
EL EJERCICIO DE LASACTIVIDADES
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 LA CONFIDENCIALIDAD
DEL DATO

INFORME DETALLADO QUE
EVIDENCIE LASACCIONES DE
APOYOY CUMPLIMIENTO DE
REQUERIMIENTOS REALIZADOS A
SOLICITUD DEL SUPERVISOR,
INCLUYENDO DESCRIPCION DE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS,
FECHAS, RESULTADOS OBTENIDOS
Y APORTES AL CUMPLIMIENTO DEL
OBJETO CONTRACTUAL. EL
INFORME DEBE PRESENTARSE CON
SOPORTES VERIFICABLES (ACTAS,
REGISTROS FOTOGRAFICOS,
COMUNICACIONES, EVIDENCIAS DE
PARTICIPACION O DOCUMENTOS
ELABORADOS).

Const anci a virtual

Sur Cccidente E. S E
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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 1012383173 CAMILO A S HERRERA cll 519-10 9005258 caherrera05@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
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 I 12/11/2025 91230913 $469.000
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
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 178.000 0 0 0 0 0 0 178.000 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 800224808-8 227.800 0 0 0 0 0 0 227.800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién 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 Cotizacion Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 34.700 34.700 0 0 34.700 347 34.700 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF22 Colsubsidio 860007336-1 28.500 0 0 28.500 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 1 178.000 178.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 227.800 227.800
ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 34.700
0 [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 1 28.500 28.500
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 469.000 469.000

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/ANO)
cc 1012383173 CAMILO A S HERRERA cll 519-10 9005258 caherrera05@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
ONICA | — Independiente CUNDINAMARCA SOACHA NO 2025-10 2025-10 | 12/11/2025 91230913 $469.000
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
R E HE 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
© w & Q solidaridad &
© o
1 cc 1012383173 HERRERA CAMPOS CAMILO ANDRES 59| 0 N 230301 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS005 1.423.500 178.000 14-11 1.423500 | 3 34.700 CCF22 | 1.423.500 28.500 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:

CAMILO ANDRES HERRERA CAMPOQOS
CC 1012383173 DE Bogota

La suma de DOS MILLONES DOSCIENTOS VEINTISEIS MIL CUATROCIENTOS ($2,226,400.00), por
concepto de servicios como DIGITADOR en el componente GESI durante el periodo del 1 AL 30 DE
NOVIEMBRE DE 2025, de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de servicios 6441-
2025

* v -
™ -l.l.-l"K -

CAMILO ANDRES HERRERA CAMPOS
C.C 1012383173DE Bogota
CUENTA DE AHORROS BANCO CAJA SOCIAL
NUMERO 24077804998

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

OSCAR DANILO CRUZ REDONDO
Apoyo a la supervision
Componente GESI



