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. Swur Occidente E.S.E.
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: angelica maria enciso cardozo
TIPO DE DOCUMENTO: cC | X CE No. 52159238
CORREO ELECTRONICO: aenciso75@hotmail.com CELULAR: 3134554039
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: a
SU46V 07 100
15
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550488404963081 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 5711 VIGENCIA 2025
. 2025-11-21 . 2025-11-30
NUMERO DE CDP 2289 FECHA 15:40:58.000 NUMERO DE CRP 54674 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-11-01 2025-11-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3,118,500
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: $8,942,400
VALOR EJECUTADO $5,953,500
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3,118,500
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $2,988,900
PORCENTAJE DE EJECUCION 67%

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
90963290 $1,134,000 $141,750 $181,440 3 $27,624 $350,814

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
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OBLIGACION

1.Cumplir acabalidad con las actividades afines a perfil de gestor, bachiller, técnico y
0 tecnologo, profesional, profesional especializado, conforme alo establecido por los
lineamientos distritales del Modelo de salud MAS Bienestar en el marco de |as acciones
de los Equipos Mas Bienestar en tu Hogar, en concordancia a esténdares institucionales
y portafolio de servicios, con criterios de veracidad, calidad, oportunidad y pertinencia
seglin parémetros descritos en |os documentos operativos, anexos del convenio,
procesos, guias ingtitucionales 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 los 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.- 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

5.- Readlizar 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|ineas de intervencion

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.- Mantener laimagen institucional através de las actuacionesindividuales.

8.- Portar |os elementos de identificacion institucional de manera adecuaday
permanente en la gjecucion delas acciones, asi como el uso eficiente de los insumos
parael desarrollo de la actividad. Cuidar y dar buen uso los equiposy o el ementos
asignados para dar cumplimiento alas obligaciones del convenio.

9.- Cumplir con la normativa de gestion documental para la entrega de soportesy/o
informes requeridos durante la gjecucion del convenio

. 10.- El contratista guardaré 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.

11.- Cumplir con las demas 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

Participar en acciones en territorio con los
equipos MAS Bienestar; realizar visitas
familiares, actividades colectivas,
caracterizaciones, tamizajes y seguimiento
segun los lineamientos.

Asistir y participar en jornadas
institucionales o comunitarias de
promocion, prevencién y atencion,
conforme ala programacion mensual.
Ejecutar actividades comunitarias;
identificar alertas en salud publica;
canalizar usuarios; hacer seguimientoy
registrar acciones en formatos
institucionales

Asistir y aportar en reuniones técnicas,
capacitacionesy comités institucionales.

Planear, ejecutar y reportar actividades;
entregar informesy bases de datos segiin
lineamientos del supervisor

Organizar documentosy soportes
solicitados en auditorias internas o
externas.

Actuar con ética, respeto y coherencia
institucional en todas |as actividades.

Utilizar el carné ingtitucional durante las
actividades; cuidar 10s equipos e insumos
entregados

Organizar, rotular y entregar |os soportes
documentales conforme alas politicas
institucionales

Proteger lainformacion sensible de
usuarios e ingtitucion; aplicar buenas
précticas de manejo de datos

Atender solicitudes extraordinarias del
supervisor; colaborar en actividades
complementarias.

MONI CA VI VI ANA BELLO FLOREZ
52744682
Super vi sor

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Formatos de caracterizacion y tamizajes
diligenciados; cronograma diario y
mensual; bases de datos actualizadas.

Cronogramas de actividades; registros de
asistencia; soportes fisicosy digitales de
participacion

Formatos de activacion de ruta; reportes de
canalizacién; base de datos de
seguimiento; registros de asistencia.

Listas de asistencia, actas o reportes de
reunion

Cronograma mensual; informes de gestion;
bases de datos y productos ajustados
conforme a observaciones.

Carpeta de soportes; evidencias de
respuesta a requerimientos; reportes de
auditoria

Reporte positivo de comportamiento
institucional; cumplimiento del Cédigo de
Etica

Registro fotogréfico o verificacion en
campo; formato de préstamo y devolucién
de equipos

Entrega de carpetas con soportes,
evidenciasen fisico y digital

Declaracion de confidencialidad; ausencia
de reportes de filtracién de informacion

Informes adicionales o reportes de apoyo;
evidencias de cumplimiento de
requerimientos.
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA

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

DEBE A:
ANGELICA ENCISO CARDOZA

CC: 521592238 de Bogota

La suma de Tres millones ciento dieciocho mil quinientos pesos $3.118.500, por concepto

de servicios como GESTOR DE BIENESTAR, en el marco del convenio Equipos Mas Bienestar en tu
Hogar, durante el periodo de 1 al 30 de noviembre de 2025, de conformidad con lo establecido
en el contrato de prestacién de servicios No 5711-2025

Anc,zhca Ma Enciso C.

ANGELICA MARIA ENCISO CARDOZO
C.C52.159238 DEBOGOTA

CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA
NUMERO 488404963081

Nota: En constancia del anterior documento equivalente correspondiente al
periodo del 1 al 30 de NOVIEMBRE 2025 y una vez verificado el cumplimiento de los
productos, se da visto bueno como lider operativo

O
“;.Qmﬂh,-
C-

SONIA ESTRELLA RETAVISCA RODRIGUEZ
Lider Operativo

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
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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 52150238 AN N NC1sO calle83surN8522 | 4554039 aenciso75@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 | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2025-10 2025-10 ! 11/11/2025 90963290 $440.500
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
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 178.000 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
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 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
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 1 178.000 178.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 227.800 227.800
ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 34.700
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 440.500 440.500

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 52150238 AN N NC1sO calle83surN8522 | 4554039 aenciso75@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE A PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-10 2025-10 ! 11112025 90963290 $440.500
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
AABEE é Koo Fondo i
No. de N 3 MEEEHEREEE zlolels] = ~ " Voluntari | Voluntario | pensional [Cotizacion /| Cod. = .| cedigo Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte
Identificacion UL HHHEHEEEEEEEEEEEHEEEE IBCAFP | Sotizacion | 4 afiliado | Aportante de pensional de | COd.EPS [ IBCEPS [\aiorupc | arL [ 'BGARL [ & ) Cotizacion ) “eop | IBCCCR | “cop | parafiscales [ SEna | “iceF | Esap
8 @)l g solidaridad H
3
C 52159238 ENCISO CARDOZO ANGELICA MARIA 59| 0 N 230301 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS002 1.423.500 178.000 14-11 1.423.500 3 34.700 0 0 0 0 0

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




