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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
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: NIDIA CAROLINA MURILLO FUQUENE
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 1069737052
CORREO ELECTRONICO: krito923@hotmail.com CELULAR: 3112462651
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: PIC ENTORNO CUIDADOR COMUNITARIA SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo 0
COSTOS
FOO09K30 | 100
ENTIDAD _
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 7380760731 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 6788 VIGENCIA 2025
. 2026-01-09 ) 2026-01-09
NUMERO DE CDP 249 FECHA 00:00:00.000 NUMERO DE CRP 4312 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFESIONAL UNIVERSITARIO 2
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-01-01 2026-01-31
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: $33,561,600
VALOR EJECUTADO $16,780,800
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $4,195,200
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $16,780,800

PORCENTAJE DE EJECUCION

50%

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 lega vigente.

, ; APORTE PENSION NIVEL | APORTE
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5%IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
1077831908 $1,678,080 $209,760 $268,493 3 $40,878 $519,131

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Enero de 2026. 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
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OBLIGACION

Cumplir a cabalidad con las actividades afines a perfil de gestor, bachiller, técnicoy o
tecnologo, profesional, profesional especializado, conforme alo establecido en el anexo
N° 6 “Lineamientos Técnicos de la Gestion en Salud Piblica—GSPy del Plan de Salud
Publica de Intervenciones Colectivas, en concordancia a estandares institucionales y
portafolio de servicios, con criterios de veracidad, calidad, oportunidad y pertinencia
seglin parédmetros 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, informacion, sensibilizacion, educacion, canalizacion,
agendamiento, atencion familiar y o individual, seguimiento, notificacion de eventos de
interés en salud publicay notificacion de alertas ala poblacion identificada.

Fortalecer grupos, organizacionesy redes comunitarias paraimpulsar los gjercicios
participativos y lamovilizacion social por el derecho ala salud.

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 entregay actualizacion del cronograma mensual de actividades, asi como de
los informes requeridos, productos, bases de datos, aplicativos de la Subred o dela
SDS, entre otros, o redlizar 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 dinamicay o
programacion de cada una de las lineas 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 |os insumos para el
desarrollo delaactividad. Cuidar y dar buen uso los equiposy o elementos asignados
paradar cumplimiento alas obligaciones del convenio.

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

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Se realizaron acciones de acuerdo a perfil
de psicologia en espacios de bienestar
educativosy breves 25 Tamizgjes para
valoracion de riesgos. Intervencion breve
de acuerdo alos resultados obtenidos en la
identificacion de riesgo en consumo SPA,
asi como fortalecimiento de habilidades
emocionalesy plan del trabajo
interdisciplinario. Implementacién de la
entrevista motivacional en los casos que se
considere necesario. Realizacion de
acciones colectivas en educacién en salud
y seguimientos, recorridos caracterizacion
eidentificaci

Se participo en actividades y jornadas
programadas

Se realiza seguimiento a usuarios
abordados en el proceso y seredliza
canalizacion

Participacion en actividades de
fortalecimiento y actividades de educacion
agrupos frente ala prevencion de
consumo SPA 'y habilidades paralavida

Se participé ,Reunion de localidad €l dia
26/012026

Entrega de soportes de cumplimiento de
meta mensual , donde se aseguré la
organizacion de dicha papeleriay medios
magnéticos segin esténdares de calidad, se
realizé regis

Alistar soportesy presentar auditorias
programadas tanto de la ESE como dela
firmaauditora o SDS, entes de control

Manejar correctamente cada unos de los
insumos'y equipos brindados por e
entorno e institucion aracumplir las
diferentes acciones establecidas en el
contrato

Tener ladisonibilidad de gestionar los
elementos asignados en el contrato para
dar cumplimiento alas obligaciones del
convenio. para ser calibrados de manera
oportuna, asi como digitalizar informacion
documental de los proceso gjecutados

Entrega de soportes de cumplimiento de
meta mensual , donde se asegur6 la
organizacion de dicha papeleriay medios
magnéticos seguin estandares de caidad, se
realizé registro tablero de control y bases
requerida

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Formato de identificacion, ficha vinculate,
consentimientos y asentimientos de los
participantes, plan de trabajo
interdisciplinario, canalizaciones, actas,
fichas técnicas, tableros de control, reporte
semanal y reporte mensual

Se participo en actividades y jornadas
programadas

Se entrega seguimientos, y se envian
canalizaciones por perfil de psicologiaen
fichavincllate y formato establecido

Se entregan segln ficha técnica, actasy
listados de soporte de la participacion en
actividades de fortalecimiento, frente ala
prevencion de consumo SPA y habilidades
paralavida. (Habilidades emocionales)
Registro de asistencia a reunion de equipo
Spacios de Bienestar y entorno
comunitario

arpetas debidamente marcadas organizadas
delasiguiente manera: 1, Instrumento de
identificacion de SPA-cios mas bienestar
Jovenes , consentimientos y asentimientos
de los participantes. 2, Fichas técnicas,
actasy listados de acciones colectivas
perfil de psicologia 4. Acta, fichatécnica
y listados de jornadas de conversaton . 4.
Tambien se tendran en cuentaen
plataformadrive, tablero de control y
reporte semanal

Para este mes se presenta con calidad el
100 % de soportes correspondientes alo
establecido por lineamientosy lo
requeriquerido

se dio correcto manejo a cada unos de los
insumosy equipos brindados por el
entorno e institucion aracumplir las
diferentes acciones establecidas en e
contrato

Bases de datos Listados de asistencia,
diarios de campo, actas einformes
requeridos por el entorno

Carpetas debidamente marcadas
organizadas de la siguiente manera: 1,
Instrumento de identificacion de SPA-cios
mas bienestar Jovenes , consentimientos y
asentimientos de |os participantes. 2,
Fichas técnicas, actasy listados de
acciones colectivas perfil de psicologia. 4.
Acta, fichatécnicay listados de jornadas
de conversaton . 4. Tambien se tendran en
cuenta en plataformadrive, tablero de
control y reporte semanal



Guardar completa confidencialidad de forma indefinida sobre lainformacion y
documentos alos cuales tenga acceso y conozca en virtud del desarrollo del objeto
contractual y del cumplimiento de sus

Cumplir con las demés actividades y apoyo que sean requeridas por el supervisor del
contrato o quien haga sus vecesy estén relacionado con el objeto del mismo. b)
Generales: Ademés de las anteriores y sin perjuicio de su autonomia, el
CONTRATISTA tendra las siguientes obligaciones:

Se garantiza que lainformacion
suministraday adquiridaen el gjercicio 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

Se realizaron acciones de acuerdo al perfil
de psicologia en espacios de bienestar SPA
Jovenes 30Tamizajes para valoracion de
riesgos. Intervencion breve de acuerdo a
los resultados obtenidos en la
identificacion de riesgo en consumo SPA,
asi como fortalecimiento de habilidades
emocionalesy plan del trabajo
interdisciplinario. Implementacion de la
entrevista motivacional en los casos que se
considere necesario. Realizacion de
acciones colectivas en educacion en salud
y seguimientos, recorridos caracterizacion
e identificacion de riesgos individuales y
colectivos

MONI CA VI VI ANA BELLO FLOREZ
52744682
Super vi sor

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
laconfidencialidad del dato.

Formato de identificacion, ficha vinculate,
consentimientos y asentimientos de los
participantes, plan de trabajo
interdisciplinario, canalizaciones, actas,
fichas tecnicas, tableros de control, reporte
semanal y reporte mensual

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



DOCUMENTOEQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBREDINTEGRADADE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE

NIT:900.959.048-4

DEBE A:

NIDIA CAROLINA MURILLO FUQUENE
C.C1069737052 DE FUSAGASUGA

La suma de cuatro millones ciento noventa y cinco mil doscientos
PESOS M/CTE.($4.195.200MCT), por concepto de servicios como como
profesional en psicologia en el Entorno Cuidador Comunitario, durante
el periodo de 01 al 31 de Enero de 2026, de conformidad con lo
establecido en el contrato de prestacidn de servicios No 6788-2025

<

NIDIA CAROLINA MURILLO
C.C 1069737052 DE FUSAGASUGA
CUENTADEAHORROS BANCODAVIVIENDA

NUMERO 007380760731

Nota: En constancia del anterior documento equivalente
correspondiente al mes de Enero 2026 y una vez verificado el
cumplimiento de los productos, se da visto bueno como apoyo a la
supervision.

LM 11’ A
Maribel Cortes Suarez
Apoyo a la supervision
Lider localidad de Puente Aranda



PAGOSIMPLE |

S. I
I m p ek Fecha creacion reporte: 2026-01-15, 04:30:03 AM  Tipo Planilla:

Periodo Cotizacién:

I: PLANILLA INDEPENDIENTES

diciembre de 2025

AUTOLIQUIDACION

CONSOLIDADA

Periodo Servicio:

PAGADO 14/01/2026 EN HORARIO EXTENDIDO

|. DATOS DEL APORTANTE

Numéro Planilla:

diciembre de 2025 Referencia pago (PIN):

1077831908

8823630166

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente estd en nuestras manos.

Razé6n Social NIDIA CAROLINA MURILLO FUQUENE
Documento CC1069737052 Direccion DG 16B #104 - 23 INT4 APT 504
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 8672062
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion [UNICO
Ciudad FUSAGASUGA Departamento CUNDINAMARCA
Representante Legal Identificacion
Total Afiliados 1 ARP ARL SURA
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades - Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
i | ostsosyranaes |t || e |olglE) 312181015 815120l 98181815850 o | 55, [ 2 | oo B | e | e | e | s | e | v
[s]R=]N=1}s}
_C 1069737052 ’;‘L[gﬁg:EROUNA MURILLO 59 00 ‘ 0{30(30{30{30|(230301) PORVENIR $1.678.080 $268.500 |(EPS010) EPS SURA $1.678.080 $209.800 2,436 $1.678.080 $40.900|(CCF24) COMPENSAR CCF $1.678.080 $33.600 $0 $0 $0 $0 $552.800
IIL,TOTALES
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pensién Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF AESOXSS MinAEpdouréZsci()n Li|<I:encrias., Saldos rAR‘P ISNLfI'BE]I'?oELAELSSE;E IN'ITSRTEAéES TOTAL FINAL
a Favor) EPS MORA DE MORA
$1.678.080 $1.678.080 $1.678.080 $1.678.080 $268.500 $209.800 $40.900 $33.600 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $552.800 $0 $552.800
Paginaldel
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - iMas que Fécil, SIMPLE! iEl Poder

de lo SIMPLE!




