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Swur Occidente E.S.E.

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  |gprobacion 2/15/2018
TESORERIA
Cédigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: BLANCA MYRIAM AVENDARNO AMEZQUITA
TIPO DE DOCUMENTO: cc | x | ceE | No. 51999579
CORREO ELECTRONICO: nictomvy@gmail.com CELULAR: 5486846
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: PIC ENTORNO CUIDADOR INSTITUCIONAL SEDE: SUBRED
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: -
FOO9K27-| 00
2
ENTIDAD ,
FINANGIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 451570010889 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 6067 VIGENCIA 2025
. 2025-11-21 ! 2025-11-30
NUMERO DE CDP 2296 FECHA 15.56:34.000 NUMERO DE CRP 55143 | FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |Profeeional 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, 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: $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 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

1922893020 $1,678,080

$209,760 $268,493 3 $40,878 $519,131

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




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

Cumplir a cabalidad con las actividades afines a perfil profesional, técnico y bachiller
conforme alo establecido por |os lineamientos distritales, estdndares institucionales y
portafolio de servicios, con criterios de veracidad, calidad, oportunidad y pertinencia
segUin pardmetros descritos para los componentes del escenario, espacio y/o Proyectos
especiaes, cuando sean requeridos y/o asignados en el contrato vigente entre [a Sub
Red Sur Occidente y |la Secretaria Distrital de Salud.

Desarrollar acciones de control social, fortalecer los grupos, organizacionesy redes
comunitarias, demanda inducida, informacién, sensibilizacion, educacion, canaizacion,
agendamiento, atencion familiar y o individual, seguimiento, notificacion de eventos de
interés en salud publicay notificacion de alertas a la poblacién identificada.

Realizar ajustes de manera oportuna cuando sean requeridos acorde alas preauditorias
del referente del espacio asignado. Realizar entrega oportunay con calidad de informes
requeridos. Alistar soportesy presentar auditorias programadas tanto de la ESE como
delafirmaauditorao SDS, entes de control

Portar los elementos de identificacion institucional de manera adecuaday permanente
en lagjecuciéon de las acciones, asi como el uso eficiente de los insumos para el
desarrollo delaactividad. Cuidar y dar buen uso los equiposy o0 elementos asignados
paradar cumplimiento alas obligaciones del convenio.

Realizar fortalecimiento de habilidades paralavidaalideres cony sin problemas
mentales parala promocién de lasalud y 1a gestion de précticas de autocuidado con €l
fin de desarrollar competencias como autoconocimiento, empatia., comunicacion
asertiva, relaciones interpersonal es, toma de decisiones, entre otros

Generar incidencia en lareduccion del dafio y gestion frente a probleméticas de salud
identificadas, Implementar actividades |Udico-pedagdgicas participativas para el
desarrollo de capacidades y empoderamiento en précticas de cuidado en salud,
Participar en reuniones de asistencia técnica programadas por |os Referentes de la
Secretaria Distrital de Salud., Consolidar y fortalecer grupos de lideres pares formados
seglin necesidades priorizadas en salud einclusién

Realizar entregay actualizacion del cronogramamensual de actividades, asi como de
los informes requeridos, productos, bases de datos, aplicativos de la Subred o dela

SDS, entre otros, o redlizar gustes 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
programacion de cada una de las lineas de intervencién.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Implementacion del Plan de Bienestar
Institucional

Gestion del Riesgo para el Bienestar
Colectivo

Acciones Individuales de Alta
Externalidad

Seguimiento de las Infecciones de
transmision sexual ITS

Seguimiento a personas afectadas por
Tuberculosis

Seguimiento a casos priorizados en el
tamizaje de riesgo cardiovascular y
tamizaje de riesgo de diabetes mellitus
Acciones Individuales de Alta
Externalidad

Aplicacion de tamizaje nutricional,
respiratorio, EPOC, visua y auditivo
Seguimiento a personas af ectadas por
Tuberculosis

Seguimiento de las Infecciones de
transmision sexual ITS

Entregar de forma puntual y con calidad
los informes requeridos, garantizando la
veracidad y coherencia de lainformacion
presentada.

En las actividades desarrolladas por el
equipo, se utiliza de manera adecuaday
permanente la chaquetay el carnet
institucional, cumpliendo con la normade
portar los elementos de identificacion
institucional durante la ejecucion de las
acciones. Asimismo, se promueve el uso
eficiente de los insumos requeridos para el
desarrollo de |as actividades y se garantiza
¢l cuidado y buen uso de los equipos o
elementos asignados, en cumplimiento de
|as obligaciones establecidas en el
convenio.

Acciones que promueven €l bienestar
fisico, mental, emocional y social delas
personas institucionalizadas y sus
cuidadores.

Por medio de las acciones de promocion y
mantenimiento de la salud, donde se
propende por el reconocimiento y
apropiacion de habitos de vida saludable,
enfoque de derechos, habilidades para el
cuidado de lasalud, acorde alas
caracteristicas y espacios disponibles en
las instituciones. Acciones que promueven
el bienesta

18/11/2025 Asistencia Tecnicatamizaje
nutricional

20/11/2025 Asistencia Tecnica Pruebas
rapidas

21/11/2025 Reunion localidad Fontibon
28/11/2025 Asistencia Tecnica cronicos

Cronograma mensual de actividades
Base seguimiento de casos priorizados
Precritican de las acciones y formatos
desarrollados

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Ficha metodologica

Formato de sesiones colectivas.
Formato de Tamizaje Pruebas rapidas
Acta de seguimiento casos priorizadosy
eventos de interes en salud publica

Activacion de ruta acorde al riesgo
identificado
Acta de seguimiento casos priorizados

Az con todos |os soportes de auditoria

Calibracién de los insumos cuando los
solicitan
Registro fotografico

Sesiones Colectivas
Registro Fotografico

Acta
Registro Fotografico

Actay listado



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



DOCUMENTOEQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBREDINTEGRADADESERVICIOS DESALUDSUR OCCIDENTE

NIT:900.959.048-4

DEBEA:
BLANCA MYRIAM AVENDANO AMEZQUITA

C.C51999579 DE BOGOTA

La suma de La suma de Cuatro millones ciento noventa y cinco mil
doscientos pesos (4.195.200), por concepto de servicios como
Profesional de Enfermeria - Profesional Universitario 2, en el entorno
Institucional durante el periodo del 1 al 30 de Noviembre de 2025,
de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de
servicios No 6067 — 2025

B‘/Pvi\am /fLOucL‘»PW A

BLANCA MYRIAM AVENDANO AMEZQUITA

C.C.51999579 DE BOGOTA
CUENTA DEAHORROS BANCODAVIVIENDA

NUMERO: 451570010889

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

=) g

ELIANA YASLEIDY PARDO PARRADO
Apoyo a la supervision
Entorno INSTITUCIONAL



compensar | miplanilla.com  PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS GENERALES PERIODOS D 0 ACIO
TIPO PRESENTACION PENSIONES, RIESGOS LAB, NUMERO TIPO EMPRESA CLASE DE APORTANTE copIGo
TPO  NUMERO NOMBRE O RAZON SOCIAL SUCURSAL / DEPENDENCIA copico 5 CCF, SENA, 'CENF RADICACION PUBLICA ™ | reouero CODIGO ARL OPERADOR
Uu C¢c s D ANO MES ANO
N PRIVADA '_‘ GRANDE |—
51999579- BLANCA MYRIAM AVENDARO AMEZQUITA 10 907966¢ 1411 83
| | |7 |l | | | | | | |1 || oo | nomeoee | L [ | |
ACTIVIDAD TOTAL FECHA DE PAGO
DIRECCION CIUDAD/MUNICIPIO CODIGO | DEPARTAMENTO copiGo FAX VALOR NOMINA .
TELEFONO CORREO ELECTRONICO ECONOMICA EMPLEADOS No. AUTORIZACION
[ ransversal 106 # 770 - 02 | | [Bocota pc ][00 ]| [BocotA b.c | [43s3657 1] | | [nictomvy@gmai.com | | [7490 [ 1.650.900 | 1 | | [20251112 | | [2922883020 |

COTIZACION
OBLIGATOR

ADICIONAL

INCAPACIDADES

No.AUTOR VALOR

LIC.MATERNIDAD
No.AUT

VALOR

NETO
COTIZAC

<
€
o
H

INTERESES
MORA OBL

INTERESES
MORA UPC

SUBTOTAL
COTIZACION

No. RADIC

SUBTOTAL UPC
ADIC. SALDO A FAVOR

SALDO A FAVOR COTIZ|
OBLIG

SALDO A FAVOR UPC

"ADICIONAL TOTAL A PAGAR

No. AFIL

EPS005

800251440-6

206.400

0 206.400 | O

206.400

206.400

TAL APORTES DEL PERIODO A PENSIONES POR ADMINISTRADORA

NIT AFP

coTiz
OBLIGAT

coTiZ VoL
AFILIADO

coTiZvoL
APORTANT

FONDO SOLI
PENS

INTERES

INTEI

RES
MORA COTIZ |MORA FONDO

TOTAL A PAGAR

No.
AFIL

TOTAL APORTES DEL PERIODO A CAJAS POR ADMINISTRADORA

NIT CCF VALOR APORTE

INTERESES
RA

DIAS
MORA TOTAL A PAGAR

TOTAL APORTES DEL PERIODO A ICBF Y SENA

No. AFIL DIAS MORA INT MORA TOTAL A PAGAR

900336004-7

264.200

264.200 1 860013570-3 10.000 | O 0 10.000 1

NUMERO DE ADMINISTRADORAS REPORTADAS

PENSIONES 1

SALUD 1

RIESGOS LABORALES 1

ICAJAS DE COMPENSACION 1

OTRAS 0

COD ARL NIT ARL COTIZ OBLIGAT INCAPACIDADES APORTES OTROS VALOR NETO
No.AUTORIZ VALOR RIESG COTIZACION ANTES DE
AL APAGAR POR TI IGE,LMA,IRP Y VALOR TOT.

DIAS INTERES MORA | SUBTOTAL APORT |No. RADICAC SALDO| FONDO PENSIONES 264.200 264.200
MORA cotl comiz AFAVOR SALDOAFAVOR | 54, ipaRIDAD TOTAL APAGAR SALUD 206.400 206.400
0 0 40.300 0 403 40.300 RIESGOS LABORALES 40.300 40.300
CCE 10.000 10.000
TOTAL APORTES DEL PERIODO A MIN. EDUCACION TOTAL APORTES DEL PERIODO A ESAP SENA 0 0
DIAS DIAS o o
MORA | INTMORAFONDO |  TOTAL APAGAR MORA | INT MORA FONDO | TOTAL A PAGAR 5 5
0 0
520.900 520.900

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



currea


compensar | miplanilla.com

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
DATOS DEL AFILIADO

APELLIDOS Y NOMBRES

51999579 AVENDARNO AMEZQUITA BLANCA MYRIAM

EPS005

25-14

NOVEDADES

IBC SALUD

1.650.900

VALOR IBC

1BC
PENSION

1.650.900

IBC CAJAS

1.650.900

IBC RIESGOS

1.650.900

°

COTZANTE

COLOMBIANO EN

EXTERIOR

coTiz
PENSION

264.200

LIQUIDACION DE APORTES

APORTE
VOLUNT
PENSION

COTIZ SALUD

206.400

UPC ADICIONAL

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


currea


