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.L- ;T:;:::;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén 3
. Sur 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: JOSE CARLOS MEZA ROMERO
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 8860978
CORREO ELECTRONICO: mezalll9@hotmail.com CELULAR: 3205129748
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: PIC ENTORNO CUIDADOR INSTITUCIONAL SEDE: SUBRED
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: a
FOO09K 27 100
2
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCOLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 62495255820 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 5988 VIGENCIA 2025
. 2026-01-09 . 2026-01-09
NUMERO DE CDP 249 FECHA 00:00:00.000 NUMERO DE CRP 4784 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |Profeeional Universitario 2
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-12-01 2025-12-31
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: $12,585,600
VALOR EJECUTADO $12,585,600
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
=1 0
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
91598455 $1,678,080 $209,760 $268,493 3 $40,878 $519,131

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Diciembre de 2025. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

MONICA VIVIANA BELLO FLOREZ
52744682
Supervisor

Const anci a virtual

de | a 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. .
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CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

OBLIGACION

ACTIVIDADES

PRODUCTOS




Garantizar la calidad de los servicios ofrecidos (idoneidad humana, moral y técnica) y
desarrollar las obligaciones que se generen directa e indirectamente del objeto
contractual

Desde la subred sur occidente, entorno
cuidador institucional, producto 115,
denominado Instituciones de Proteccion de
Persona Mayor con Plan de Cuidado
Institucional, para el mes en curso se
ejecuto laactividad 3. implementacion del
plan de cuidado instituciona, realizando
29 intervenciones durante el mes en curso,
en coherencia con el plan de cuidado
institucional concertado y Actividad 4.
Seguimiento y fortalecimiento alas
Instituciones de Proteccién de Persona
Mayor realizando 1 intervenciones alas
instituciones de seguimiento institucional,
€l equipo interdisciplinario, desarrollaron
sesiones de trabgjo en el interior de las
instituciones, donde se implementan las
actividades previstas en las tres lineas de
accion establecidas (acciones colectivas de
dlta externalidad, acciones individuales de
ataexternalidad y activaciones de ruta
acorde alosriesgosidentificadosy alas
barreras para el acceso atratamientos
requerido), de la siguiente manera: - 6
implementaciones de plan de cuidado en
IPM realizando 1 en lalocalidad de
kennedy, 1 en lalocalidad de puente
aranday 4 en lalocalidad de Fontibon. -
18 implementaciones de plan de cuidado
en centros dias realizando 4 en lalocalidad
de Kennedy, 10 en lalocalidad de fontibon
y 4 en lalocalidad de puente aranda - 6
implementaciones de plan de cuidado en
centros transitorios en lalocalidad de
puente aranda Se realiz6 abordaje en las
siguientesinstituciones: Kennedy ¢ Centro
diaandares: 3,7,11,7, « Dulce maria: 7
Fontibén « Hogar nursing: 1 « Hogar los
caminos: 1 « Hogar cognosis: 1 « Hogar
afios de gloria: 4 Puente Aranda« Centro
diamonsefior: 10,15 ¢« Hogar mis mejores
afos: 15 « Centro transitorio memoriay
saber: 8 « Centro transitorio
Cundinamarca: 3,8,9 De manera adiciona
se realiz6: - Reunién mensual de equipo:
11 - Alistamiento preauditoriaen dia
administrativo 15 - Alistamiento productos
mensuales: 15 - Entrega de soportes fisicos
para proceso de digitacion GESI, los dias
1, 11, Desde €l perfil de psicologiase
realiz6: Formato de sesiones colectivas 0
acciones de promocién y mantenimiento
de la salud, donde se propende por €l
reconocimiento y apropiacion de hébitos
de vida saludable, enfermedades
neurodegenerativas, enfermedades
cronicas, enfermedades reumatoideas,
hipertension arterial, manejo de
emociones, habilidades cognitivas, atraves
de dindmicas | Gdico pedagdgicas con
enfoque de derechos y curso de vida, asi
como fortalecimiento de habilidades para
el cuidado de lasalud, acorde alas
caracteristicas y espacios disponibles en
las ingtituciones; Seguimiento a casos
priorizado en salud mental, captacion de
riesgos en salud mental en las instituciones
priorizada, Formatos de activacion de rutas
acorde alas necesidadesy riesgos
identificados en la poblacion, en casos de
ideacién suicida abordado durante el mes
en curso o Formatos de notificacion de
eventos de interés en salud publica como
sivim para notificacion de negligenciao
abandono ala persona mayor, al caso de
ideacién suicida abordado durante el mes
en curso asi como concertacion o
novedades presentadas en lainstitucion.

Cronograma actualizado con las
actividades del mes en curso - Planes de
cuidado actualizados con acciones del mes
en curso - Cronograma proyectado
siguiente mes - Reporte MENSUAL
SEGPLAN Proyecto 7826 - Reporte
mensual tablero de control -
Diligenciamiento de matriz de casos
priorizados - Formato de sesiones
colectivas - Formato de evoluciones
cudlitativas plan de cuidado - Actas de
seguimiento de salud mental en casos
priorizados - Formato de canalizaciony
notificacién de casos priorizados - Escaneo
de soportes (formato cualitativo, sesién
colectiva) de lasjornadas diarias -
Elaboracion de las fichas técnicas, acorde a
las teméticas abordadas en cada
institucion - Preparacion de actividades
l4dico pedagdgicas que permitan la
sensibilizacién de la poblacion frente alas
distintas teméticas en salud - Elaboracion
de material pedagdgico parael desarrollo
de |as sesiones colectivas



Participar activamente en |os procesos de acreditacion, habilitacion y sistemaintegrado
de gestidn que adelante la Subred, y apoyar estos procesos con lainformacion y/o
documentacion que sea requerida, seglin €l &rea o glosa que corresponda

Responder por las glosas generadas en el desarrollo de |as obligaciones del presente
contrato, s aello hubiere lugar. En los casos en los que aplique el CONTRATISTA
autoriza con lafirmadel presente Contrato el descuento de los valores que se generen
por glosas definitivas no subsanables aplicadas en contrade laE.S.E. y con ocasion del
desarrollo de sus actividades

Pagar sus aportes al Sistema General de Seguridad Social Integral durante la gjecucion
del presente contrato sobre los montos legales establecidos y dentro de los tiempos
establecidos paratal fin. El incumplimiento de esta obligacién o lafalsedad en la
misma serd causal de terminacion del contrato

Desarrollar las demés actividades rel acionadas con €l objeto contractual

OBLIGACION Garantizar que toda lainformacion que intercambien |as partes en
desarrollo del contrato que las une, es de carécter reservado. El 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 ausar para propésitos
distintos del cumplimiento del objeto de este contrato, toda o cualquier parte de la
informacién del CONTRATANTE a que tenga acceso en razon de este Contrato, o que
haya sido recibida o averiguada por ef CONTRATISTA directa o indirectamente del
CONTRATANTE, o de sus colaboradores, directivos, etc., otros contratistas o
consultores, contratantes u originada de otra maneray adquirida por el
CONTRATISTA, en conexion con o como resultado de larealizacion 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, Internet, informes, actas, etc., |os cuales no podran ser
revelados, copiados, reenviados, retirados de la E.S.E. La violacion de este acuerdo de
confidencialidad ajuicio de laempresa, seré considerada falta gravey causal de
terminacion contractual imputable al CONTRATISTA

Participacion en los siguientes actividades:
Taler introduccién alavisién ceroy a
sistema seguro Conversatorio mes en curso
Evento “Mas salud mental es mas
bienestar” Reunién mensual de equipo.
Entrega de soportes fisicos y magnéticos
(Actasy listados de actividades realizadas
en el mes) con los criterios de calidad
exigidos por laSDSy de presentarse glosa
se asumira el 100% de la glosa generada

Realizar aportes al Sistema General de
Seguridad Social Integral correspondientes
al mesen curso.

Participacion en los siguientes espacios:
Taler introduccién alavisién ceroy a
sistema seguro Conversatorio del mesen
curso Evento “Mas salud mental es mas
bienestar” Reunion mensual de equipo.

Se garantiza que lainformacion
suministrada y adquirida en €l gjercicio de
las actividades realizadas en el presente
mes, no se utiliz6 con propdsitos distintos
a cumplimiento del presente contratoy
cumplen con lo requerido frente ala
confidencialidad del dato.

MONI CA VI VI ANA BELLO FLOREZ
52744682
Super vi sor

Listado de asistencia - Diligenciamiento
del prey postest en los casos requeridos -
Participacion activa

Envié de soportes digitales y alistamiento
de soportes fisicos para auditoria de la
vigencia en curso.

planilla de sistema general de seguridad
social, del mes en curso.

Listado de asistencia - Diligenciamiento
del prey postest en los casos requeridos -
Participacion activa.

Documentos, actas, formatosy demés
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
la confidencialidad del dato.

Const anci a virtual

Sur Cccidente E. S E

de la cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud
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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 8860978 JOSE CARLOS MEZA ROMERO Ca_"ffin?gn';ﬂ'“lea“’é%éb 3205129748 |  sincesucre1983@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
P 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 2025-11 2025-11 ! 16/12/2025 91598455 $519.200
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 860066942-7 209.800 0 0 0 0 0 0 209.800 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
231001 Colfondos 800227940-6 268.500 0 0 0 0 0 0 268.500 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 40.900 40.900 0 0 40.900 409 40.900 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 1 209.800 209.800
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 268.500 268.500
ICBF Riesgos Laborales 1 40.900 40.900
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 519.200 519.200

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 (DIAMES/ARNO)
cc 8860978 JOSE CARLOS MEZA ROMERO Ca_’fjain?gr%ﬂ'“lz"é%éb 3205129748 |  sincesucre1983@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
P PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
FRESETAGIEN ARSRTANTTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-11 2025-11 ! 16/12/2025 91598455 $519.200
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccrF PARAFISCALES
o[ ¢l 3 Fondo 3
. No. de HHE Elololelelale]szlul<le]els] - |8] cod. - .| voluntari | voluntario | pensional Fondo X Icotizacion 7| cod. H . | 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
8 i|s|d g solidaridad H
© o
1 [cc| sse0078 MEZA ROMERO JOSE CARLOS s9] 0 N 231001 | 1.678.080 | 268500 [) [} [} [} EPS008 | 1.678.080 | 200.800 | 14-11 | 1.678.080 [ 3 | 40900 [) [) [} [} [) [} o

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




DOCUMENTOEQUIVALENTE AFACTURA
LA SUBREDINTEGRADADE SERVICIOS DESALUD SUR OCCIDENTE
NIT:900.959.048-4

DEBEA:

JOSE CARLOS MEZA
ROMERO

C.C8860978 DESAN JUAN DE
BETULIA

La suma de cuatro millones ciento noventa y cinco mil doscientos pesos (4.195.200), por
concepto de servicios como (FISIOTERAPEUTA) en el entorno cuidador INSTITUCIONAL,
durante el periodo de 1 al 31 de diciembre de 2025 de conformidad con lo establecido
en el contrato de prestacion de servicios No 5988- 2025

C.C8860978 DE SAN JUANDE BETULIA
CUENTADEAHORROS BANCOLOMBIA
NUMERO 62495255820

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

ELIANA YASLEIDY PARDO PARRADO

Apoyo a la supervision Entorno
INSTITUCIONAL



