CERTIFICADO DE APORTES AL
.gcompensar | m|p|an|"al com SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

Se certifica que ANGIE GISELLE APONTE PERALTA, identificada con CC nimero 1030577786, aporté por ANGIE GISELLE
APONTE PERALTA, identificado(a) con CC numero 1030577786 por concepto de aportes obligatorios al sistema General de
Seguridad Social, mediante tipo de planilla | nimero 92132656 para el periodo de salud 2025-11 y pensiones 2025-11 de la
siguiente forma.

C

TARIFA
APORTE

COTIZACION
Y/O APORTE

NUMERO DE
PLANILLA

TIPO CODIGO NOMBRE

PERIODO

COTIZANTE
SUBTIPO
ING
RET
TDE
TAE
TDP
TAP
VSP
VST
SLN
IGE
LMA

VA
AVP
VeT
IRP
CORRECION
CLASE RIESGO
EXONERACION

Riesgos 14-11 ARL SURA 890903790 |59| 0 0 30 $1.423.500 0,02436 | 3 $34.700 | Noviembre - 92132656 09/12/2025 | N
Laborales 2025

Pensiones | 230301 Porvenir 800224808 |59| 0 0 30| $1.423.500 0,16000 $227.800 | Noviembre - 92132656 09/12/2025 | N
2025

Salud EPS005 | Sanitas EPS | 800251440 |59| 0 0 30| $1.423.500 0,12500 $178.000 | Noviembre - 92132656 09/12/2025 | N

2025

El presente certificado se expide a los 10 dias del mes Diciembre de 2025

Este documento esta clasificado como privado por parte de Compensar deénformac' an.
dmocanner
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA

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

DEBE A:
Angie Giselle Aponte Peralta
C.C. 1030577786 de Bogota

La suma de (Dos millones novecientos ochenta mil ochocientos pesos Mcte) (52.980.800),
por concepto de servicios como técnico administrativo, en el marco del convenio Equipos
Mas Bienestar en tu Hogar, durante el periodo de 1 al 31 de diciembre de 2025, de
conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de servicios No 7613-2025

QIsele APOH‘[‘Q :

Angie Giselle Aponte Peralta
C.C. 1030577786 de Bogota

CUENTA DE AHORROS BANCO BANCO DAVIVIENDA
NUMERO 005000364181

Nota: En constancia del anterior documento equivalente correspondiente al
periodo del 1 al 31 de diciembre 2025 y una vez verificado el cumplimiento de los
productos, se da visto bueno como lider operativo

d(,wh\x b)_ C.Lm \l

Jenni Alexandra Cerra Vargas
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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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion 2152018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: angie giselle aponte peralta
TIPO DE DOCUMENTO: c.C | X CE No. 1030577786
CORREO ELECTRONICO: aapontepe@uninpahu.edu.co CELULAR: 3058087512
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
< ) EQUIPOS MAS BIENESTAR EN TU HOGAR .
UBICACION DEL SERVICIO: ASUNCION BOCHICA SEDE: SUBRED
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: a
SU46V07 100
15
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 5000364181 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 7613 VIGENCIA 2025
. 2025-11-19 . 2025-11-24
NUMERO DE CDP 2258 FECHA 16:36:36.000 NUMERO DE CRP 51381 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |TECNICO 1
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-12-01 2025-12-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,980,800

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: $4,073,760
VALOR EJECUTADO $3,676,320
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,980,800
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $397,440

PORCENTAJE DE EJECUCION

90%

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
92132656 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Diciembre de 2025. Lo anterior paraque 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
tecndlogo, profesional, profesional especializado, conforme alo establecido por los
lineamientos distritales del Modelo de salud MAS Bienestar en el marco de las acciones
de los Equipos Mas Bienestar en tu Hogar, en concordancia a estdndares institucionales
y portafolio de servicios, con criterios de veracidad, calidad, oportunidad y pertinencia
seguin pardmetros descritos en |os documentos operativos, anexos del convenio,
procesos, guias institucionales y nacionales vigentes.

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.

Desarrollar acciones de control social, fortalecer los grupos, organizacionesy redes
comunitarias, demanda inducida, informacién, sensibilizacion, educacion, canalizacion,
agendamiento, atencién 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 alas observaciones de
calidad dada por €l supervisor del contratoy o lider del proceso, cumpliendo los
principios de veracidad, oportunidad, calidad segiin dinAmicay o programacion de cada

unade laslineas de intervencion.

Alistar soportesy presentar auditorias programadas tanto de la Subred, SDS o por entes
de control y atender asolicitudes'y dar respuesta de manera oportuna alas mismas.

Mantener laimagen institucional através de |as actuaciones individuales

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

Cumplir con la normativa de gestién documental parala entrega de soportes y/o
informes requeridos durante la ejecucién del convenio.

El contratista guardara completa confidencialidad de forma indefinida 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 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

Se realizarecepcion y entrega de insumos,
gestion documental, diligenciamiento y
actualizacion de informacion digital,
gestion de programacion de vehiculos,
validacion dentro del aplicativo GTAPS,
administracion del recurso humano,
gestion de compromisosy tramite
documental del convenioy apoyo a
solicitudes del lider a cargo

Participacion en jornadas programadas

Manejo de aplicativos de notificaciones de
eventos en salud publica, recepcion,
verificacion, digitalizacion y gestion
documental

Participacion en capacitaciones,
inducciones, comitesy reuniones
programadas

Diligenciamiento y actualizacion diario de
cronograma de actividades, bases de datos,
GTAPS, SIVIGILA, MESA DE AYUDA
y AULA VIRTUAL.

Participacion, alistamiento, seguimiento y
control de los compromisos establecidosy
respuesta a solicitudes

Mantener laimagen institucional actuando
de manera acorde alos principios
institucionales

Uso adecuado de los elementos de
identificacion institucional ; manejo
adecuado de losinsumos y equipos de la
SUBRED

Se realiza proceso de gestion documental
bajo la normatividad vigente
correspondiente a las tablas de retencion
documental del area

Se da cumplimiento bajo total
confidencialidad requerida ala politica de
tratamiento y proteccion de datos
personales

Apoyo asolicitudes del lider acargoy
demas actividades requeridas

MONI CA VI VI ANA BELLO FLOREZ
52744682
Super vi sor

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Formatos de entrega de insumos EPP y
bionedicos; actas de entrega de insumos
tecnologicosy personales, soportes
documentales fisicos, archivos Drive,
cronograma semanal y mesual de
asignacion de vehiuclos, recepcion
planillas de las visitas realizadas en
terreno, carpeta en Drive con planillas
verificadas de seguridad social,
participacion, alistamiento, seguimiento y
control de los compromisos establecidos,
respuesta a solicitudes del lider.

Listados de asistencia y/o actas
Formatos de notificacion

Listados de asistencia y/o actas

Archivos en Drive y soporte en cada
aplicativo

Soportes documentales fisicos y archivos
Drive

Aplicacion delos valoresy principios
institucionles

Portar carnet y/o chaqueta; se utilizaron de
manera adecuada | os equipos e insumos de
laSUBRED

Unidades de conservacion con sus
respectivas carpetasy folios

Formatos de confidencialidad

Material de documentacion, aplicativosy
archivos Drive.

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



