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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: Daniela Molano Moreno
TIPO DE DOCUMENTO: CcC | X CE No. 1015478316
CORREO ELECTRONICO: d.molano12@uniandes.edu.co CELULAR: 3144825757
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
SU46V0T: 100
15
ENTIDAD BANCO ITAU CORPBANCA COLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
FINANCIERA: ’
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 807045323 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 5852 VIGENCIA 2025
. 2025-11-21 . 2025-11-30
NUMERO DE CDP 2289 FECHA 15:40:58.000 NUMERO DE CRP 54801 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |Profesiona| Universitario 3
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-11-15 2025-11-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $520,000

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, 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: $22,135,200
VALOR EJECUTADO $6,638,600
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $520,000
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $15,496,600
PORCENTAJE DE EJECUCION 30%

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
91492969 $1,068,000 $133,500 $170,880 3 $26,016 $330,396

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 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

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

"Cumplir a cabalidad con las actividades afines a perfil de gestor, bachiller, técnicoy o
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 institucionales y nacionales vigentes'

"Participar activamente en |as 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”

"Desarrollar acciones de control social, fortalecer l0s grupos, organizacionesy redes
comunitarias, demanda inducida, informacién, sensibilizacion, educacion, canalizacion,
agendamiento, atencion familiar y/o individual, seguimiento, notificacion de eventos de
interés en salud publicay notificacion de alertas ala poblacion identificada

"Participar en reuniones de asistencia técnica ordinarias o extraordinarias,
fortalecimiento de capacidades, induccion o reinduccion, comités, programadas por la
secretaria Distrital de Salud o por la Subred.”

"Realizar 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
gjustes 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 segin dindmicay o programacion de cada
unade las |ineas de intervencion”

"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"

Mantener laimagen institucional através de las actuaciones individuales

Portar |os elementos de identificacion institucional de manera adecuaday permanente
en lagjecucion de las acciones, asi como el uso eficiente de |os insumos para el
desarrollo delaactividad. Cuidar y dar buen uso los equipos y 0 elementos asignados
paradar cumplimiento alas obligaciones del convenio

Cumplir con la normativa de gestion documental para la entrega de soportes y/o
informes requeridos durante la ejecucién del convenio

El contratista guardara completa confidencialidad de formaindefinida sobre la
informacidn y documentos a los cuales tenga acceso y conozca en virtud del desarrollo
del objeto contractual 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

Cumplir con las demés actividades y apoyo que sean requeridas por €l supervisor del
contrato o quien haga sus vecesy estén relacionado con el objeto del mismo

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Atenciones en marco contratacion
compartida en embh

Asistir alas lineas tecnicas que realiza sds
o €l lider del convenio cuando lo
dictaminen

Realizar eduacion en la familias sobre
temas de salud como la slaud mental,
buena alimentacion , y laasitenciaa
centro de salud

asistir alas lineas tecnicas que realiza sds
o€l lider del convenio cuando lo
dictaminen

Realizar entrega de |los soprtes que se tiene
para cada perfil para auditoria

Realizar entrega de los soprtes que setiene
para cada perfil paraauditoria

Portar y mantaner la buenaimagen de la
subred sur occidente

Portar y mantaner la buenaimagen de la
subred sur occidente

Realizar entrega de |los soprtes que se tiene
para cada perfil para auditoria

Realizar entrega de |os soprtes que se tiene
para cada perfil para auditoria

Cumplir con las solictudes que requiere
apoyo por parte de la subred sur occidente
0 sds

MONI CA VI VI ANA BELLO FLOREZ
52744682
Super vi sor

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Individual 520.000 las cuales van con
cargo ala contrapartida

Actas de asistencia

Visitas domiciliarias realizdas, formatos de
firmas aplicativo, jornadasy hc

Actas de asistencia

Acta de entrega de producto a lider
encargado

Acta de entrega de producto a lider
encargado

Uniforme carnet y chagueta en buen estado
Uniforme carnet y chaqueta en buen estado

Acta de entrega de producto al lider
encargado

Visitas domiciliarias realizdas, formatos de
firmas aplicativo, jornadasy hc

Actade asistenciaajornadao listados o
informe

Const anci a virtual

Sur Cccidente E. S E

de la cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud

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:
DANIELA MOLANO MORENO

CC:1015478316 de Bogota

La suma de QUINIENTOS VEINTE MIL Mcte) ($520.000), por concepto de servicios como
Profesional Universitario 3, en el marco del convenio Equipos Mas Bienestar en tu Hogar, durante el
periodo de 15 al 30 de Noviembre de 2025, de conformidad con lo establecido en el contrato de
prestacion de servicios No 5852- 2025- INDIVUAL

/f/—t’ ona o

7) /
Leisla N

DANIELA MOLANO MORENO
C.C. 1015478316 de Bogota
CUENTA DE AHORROS BANCO BANCOITAUNU
NUMERO 807-04532-3

Nota: En constancia del anterior documento equivalente correspondiente al
periodo del 1 al 15 de Noviembre 2025 y una vez verificado el cumplimiento de
los productos, se da visto bueno como lider operativo

&
ANGELA LILIANA FE"NANDEZ 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



DANIELA MOLANO MORENO CC 1015478316
SECOPII

uTC -5
DANIELA MOLAND M.

Bisqueda ¥  Misprocesos ¥  Mend v ()

ws = Ver contrato

Informacién general Datos guardados

Condiciones
(@ Cancetar <

Evaluacién de 2 Entidad Estatal | >
Bienes y senvicios
VER CONTRATO

Documentas cal Provesdor Ejecucién del Contrato

Documentos dal contrats

Informacién presupuestal Plan de Pagos
Ejecucion del Contrato 5= requi i de codigos de autorizacis 5N
Medifieaciones del Cantraio Id de page Mamero de factura Fecha de recepcion ‘Valor total de la factura  Estado
Insumplimientos No existen resultados s it i
Grear
Documentos de ejecucién del contrato
Descripsion Nombre del archivo Cargado por
] CUENTA DE COBRO OCTUBRE DE 2025 INDIVIDUALES .pdif CUENTA DE COBRO OCTUERE DE 2025 INDIVIDUALES . pdf Pravesdar Descargar  Detalle
=] CUENTA DE COBRC OCTUSRE DE 2025 COLECTIVO paf CUENTA DE COBRO OCTUBRE DE 2025 GOLECTIVO.paf Provesdar Descargar  Detalle
Borrar || Cargar nueva
Cancelar < || Evaluacién dels Entidad Estatal | >

©VORTAL2019 Términos deuse  Normstiva Soports Remato  Ayuda | Espanol (Colombia) v 018000-52-0808 wem solombiscompra gov colsoport=. Lunes a Viemes 7:00 am. a 7:00 pm.
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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 1015478316 DANIELA MOLANO MORENO Calle 75a bis #57-40 | 0617324545 | d.molanol2@uniandes.edu.co | 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 | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2025-10 2025-10 ! 18/11/2025 91492969 $443.800
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 11 1.300 0 179.300 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) 800229739-0 227.900 0 0 0 0 11 1.600 0 229.500 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 34.700 34.700 11 300 35.000 347 35.000 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
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 1 178.000 179.300
0 1 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 227.900 229.500
ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 35.000
) 1 [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 440.600 443.800

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com 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 1015478316 DANIELA MOLANO MORENO Calle 75a bis #57-40 | 0617324545 | d.molanol2@uniandes.edu.co | 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
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-10 2025-10 ! 18/11/2025 91492969 $443.800
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 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 1015478316 MOLANO MORENO DANIELA 57| 0 N 230201 | 1.424.000 227.900 0 0 0 0 EPS008 1.424.000 178.000 14-11 1.424.000 | 3 34.700 0 0 0 0 0 0 0

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