o,
Secretaria de Salud A
N - Integrada de Servicios de Salud Version 3
‘.

Swur Occidente E.S.E.

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: Danny Vanessa Hernandez Corredor
TIPO DE DOCUMENTO: c.C | X CE No. 1021663194
CORREO ELECTRONICO: dannyvanessahc397@gmail.com CELULAR: 3016423090
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 550488442950991 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 6891 VIGENCIA 2025
. 2026-01-09 . 2026-01-09
NUMERO DE CDP 248 FECHA 00:00:00.000 NUMERO DE CRP 1115 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |Profesiona| 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, 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: $11,886,400
VALOR EJECUTADO $11,886,400
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 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
9
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
9494261966~
0496646832 $1,714,560 $214,320 $274,330 3 $41,767 $530,416

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

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 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 los grupos, organizacionesy redes
comunitarias, demanda inducida, informacion, sensibilizacion, educacion, canaizacion

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 laslineas de intervencion.

Alistar soportesy presentar auditorias programadas tanto de la Subred, SDS o por entes
de control y atender a solicitudesy dar respuesta de manera oportuna a las mismas.

Mantener laimagen institucional através de las actuaciones individuales.

Portar los elementos de identificacion institucional de manera adecuaday permanente
en lagjecucion de las acciones, asi como el uso eficiente de los insumos para el
desarrollo de laactividad. Cuidar y dar buen uso los equipos y o € ementos 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 guardaré completa confidencialidad de formaindefinida sobre la
informacién 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 Proteccién 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

Cumplir a cabalidad con las actividades
contractuales

participar en las jornadas programadas por
laSDS como por la Sub Red Sur
Occidente

redlizar canalizaciones, educacion,
promocion, seguimiento de eventos de
interés en salud publicay notificacion de
alertas ala poblacion identificada

Asistir atodas |as reuniones programadas

Realizar entrega de productos, informes
requeridos a tiempo

presentar con calidad soportes para
supervision de entes de control

Cuidar de laimagen de laInstitucion frente
alos usuarios

Portar elementos de identificacion a diario
al redlizar las caracterizaciones con los
usuarios

cumplir con lanormatividad de gestion
documental parala entrega de soportes o
informes requeridos durante la gjecucion
del convenio

Garantizar el manejo responsable, éticoy
seguro de lainformacion, manteniendo
confidencialidad indefiniday cumpliendo
la Politica de Tratamiento y Proteccién de
Datos Personales de la Subred Integrada de
Servicios de Salud Sur Occidente.

Cumplir de manera oportunay eficiente
con las demés actividades y apoyos que
sean requeridos por €l supervisor del
contrato o quien haga sus veces, sempre
que estén directamente relacionados con €l
objeto contractual.

MONI CA VI VI ANA BELLO FLOREZ
52744682
Super vi sor

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

registrar en aplicativo y formatos
solicitados por €l lider del programa

Actas
Formato de canalizaciones

Asistencia

Registro en aplicativo y soportes que
consideren €l lider del programa

Registro en aplicativo y soportes que
consideren el lider del programa
Mostrar una buenaimagen de la
Institucién frente alos usuarios

Portar elementos de identificacion
suministrados por la Institucion

entregar soportes o informes requeridos
durante la gjecucion del convenio

Hacer uso exclusivo de los formatos y
aplicativos suministrados por la Subred
Integrada de Servicios de Salud Sur
Occidente y la Secretaria de Salud.

Actas, Asistencia

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:
DANNY VANESSA HERNANDEZ CORREDOR
CC: 1021663194 de Bogota

La suma de cuatro millones ciento noventa y cinco mil doscientos pesos Mcte ($4.195.200), por
concepto de servicios como psicdloga, en el marco del convenio Equipos Mas Bienestar en tu
Hogar, durante el periodo del 01 al 31 de diciembre de 2025, de conformidad con lo establecido
en el contrato de prestacion de servicios No 6891-2025

C.C. 1021663194 de Bogota
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA
NUMERO: 0550488442950991

Nota: En constancia del anterior documento equivalente correspondiente al
periodo del 01 al 31 de diciembre de 2025 y una vez verificado el cumplimiento de
los productos, se da visto bueno como lider operativo

)

MARTHA MARéARITA VARGAS VANEGAS
Lider Operativo

Nota: En constancia del anterior documento se da visto bueno como apoyo a la

supervision

YENNY CAROLINA ESPINOSA PINILLA
Apoyo a la supervisién

Equipos Mas Bienestar en tu Hogar
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aportes

Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 1021663194 CEEI;?SNADEZ CORREDOR DANNY INDEPENDIENTE PRINCIPAL Calle 13 D sur 44-59 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3016423090 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-11 2025-11 1958313289 9494261966 | 2025/12/23 2025/11/27 | NEQUI 0 $529,300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,678,080 $268,500 $1,678,080 $209,800 $1,678,080 $10,100 $1,678,080 $40,900
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,678,080 $268,500 $1,678,080 $209,800 $1,678,080 $10,100 $1,678,080 $40,900 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,678,080 $268,500 $1,678,080 $209,800 $1,678,080 $10,100 $1,678,080 $40,900 $0 $0
1 |cc |1021663194 |HERNANDEZ DANNY |230201 | 30 $1,678,080 $268,500(  EPS002| 30 $1,678,080 $209,800 ccr21| 30 $1,678,080 $10,100 14-11[ 30 $1,678,080 $40,900 | 30 S0 $0
Total Afiliados( 1) $1,678,080 $268,500 $1,678,080 $209,800 $1,678,080 $10,100 $1,678,080 $40,900 $0 $0

Pagina 1 de 2

2025/11/26 07:18 PM




3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1021663194 HERNANDEZ CORREDOR DANNY INDEPENDIENTE PRINCIPAL Calle 13 D sur 44-59 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3016423090 No
VANESSA
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-11 2025-11 1958313289 9494261966 | 2025/12/23 2025/11/27 | NEQUI 0 $529,300

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $268,500 S0 S0 $268,500
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $268,500 S0 S0 $268,500

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $40,900 $0 $0 $40,900
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $40,900 S0 S0 $40,900

CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $10,100 S0 S0 $10,100
CAFAM CCF21 860,013,570 3 1 $10,100 S0 S0 $10,100

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $209,800 $0 $0 $209,800
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 1 $209,800 S0 S0 $209,800

1 $529,300 $0 $0 $529,300

Pagina 2 de 2 2025/11/26 07:18 PM



aportes
enlinea

Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 1021663194 CEEI;?SNADEZ CORREDOR DANNY INDEPENDIENTE PRINCIPAL Calle 13 D sur 44-59 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3016423090 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-11 2025-11 2021424516 9496646832 N 2025/12/23 2025/12/19 | NEQUI 0 $11,600
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte

Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados)

$36,480

$36,480

$36,480

$36,480

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $36,480 $5,900 $36,480 $4,600 $36,480 $200 $36,480 $900 50 50
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $36,480 $5,900 $36,480 $4,600 $36,480 $200 $36,480 $900 50 $0
1 CC (1021663194 |HERNANDEZ DANNY [230201 30 ($1,678,080) ($268,500) EPS002| 30 ($1,678,080) (5209,800) CCF21| 30 ($1,678,080) ($10,100) 14-11] 30 ($1,678,080) (540,900 | 30 S0 S0
2 CC (1021663194  |HERNANDEZ DANNY [230201 30 $1,714,560 $274,400 EPS002| 30 $1,714,560 $214,400 CCF21| 30 $1,714,560 $10,300 14-11] 30 $1,714,560 $41,800 30 S0 S0
Total Afiliados( 1) $36,480 $5,900 $36,480 $4,600 $36,480 $200 $36,480 $900 $0 $0
Pagina 1 de 2 2025/12/19 08:38 AM




3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1021663194 HERNANDEZ CORREDOR DANNY INDEPENDIENTE PRINCIPAL Calle 13 D sur 44-59 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3016423090 No
VANESSA
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-11 2025-11 2021424516 9496646832 N 2025/12/23 2025/12/19 | NEQUI 0 $11,600

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $5,900 S0 S0 $5,900
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $5,900 S0 S0 $5,900

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $900 $0 $0 $900
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $900 S0 S0 $900

CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $200 S0 S0 $200
CAFAM CCF21 860,013,570 3 1 $200 S0 S0 $200

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $4,600 $0 $0 $4,600
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 1 $4,600 $0 $0 $4,600

1 $11,600 $0 $0 $11,600

Pagina 2 de 2 2025/12/19 08:38 AM



