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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
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: maria paula villalba patifio
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 1010236467
CORREO ELECTRONICO: mriapaulal028@gmail.com CELULAR: 6017334931
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
. , PIC VIGILANCIA DE LA SALUD !
UBICACION DEL SERVICIO: AMBIENTAL SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:!
FOO9K31 | 100
ENTIDAD ,
FINANGIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550488456304770 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 7789 VIGENCIA 2025
. 2026-01-09 . 2026-01-09
NUMERO DE CDP 249 FECHA 00:00:00.008 NUMERO DE CRP 3939 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-01-01 2026-01-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,980,800

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: $17,089,920
VALOR EJECUTADO $5,166,666
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,980,800
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $11,923,254

PORCENTAJE DE EJECUCION

30%

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
4639780194 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

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

1. Cumplir acabalidad con las actividades afines al perfil y lineamientos técnicos GSP

y PSPIC

2. Participar activamente en jornadas programadas por SDS, Subred o convenio

3. Desarrollar acciones de control social, demandainduciday seguimiento

4. Fortalecer grupos, organizaciones y redes comunitarias

5. Participar en reuniones, comités, inducciones y asistencias técnicas

6. Entregar y actualizar cronograma, informesy productos

7. Alistar soportesy atender auditorias

8. Mantener laimagen institucional

9. Portar identificacion institucional y cuidar insumos'y equipos

10. Cumplir normativa de gestion documental

11. Garantizar confidencialidad y proteccion de datos personaes

12. Cumplir otras actividades asignadas por €l supervisor relacionadas con el objeto

contractual

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES
« Ejecucion de actividades de gestion del
riesgo en salud seglin linea asignada. «
Aplicacion de lineamientos técnicos y
guias vigentes. « Apoyo administrativo y/o
asistencial conforme al portafolio de
Servicios.
« Asistencia ajornadas extramurales e
intramurales. « Apoyo en campafias de
salud pablica » Abordaje territorial.
« Informacién, educacién y comunicacién
alacomunidad. « Sensibilizaciony
canalizacion de usuarios. ¢ Seguimiento
familiar o individual. « Notificacion de
eventosy alertas en salud publica.
» Acompafiamiento a organizaciones
comunitarias. « Promocién de la
participacion social. « Movilizacion socia
por el derecho alasalud.
« Asistenciaareuniones ordinariasy
extraordinarias. « Participacion en comités
técnicos. * Induccion y reinduccion
ingtitucional .
« Elaboracion y entrega de cronograma
mensual. * Presentacion de informes
periodicos. « Cargue de informacion en
aplicativos. « Ajustes segiin observaciones
del supervisor.

« Organizacion documental. « Presentacion
de soportes ante auditorias. « Respuestaa
requerimientos de entes de control.

« Comportamiento ético y respetuoso.
Adecuada atencion ala comunidad.

» Uso permanente de carné y dotacion.
Manejo adecuado de insumos. * Cuidado
de equipos asignados.

« Diligenciamiento correcto de formatos. ¢
Entrega oportuna de soportes e informes. ¢
Archivo conforme alineamientos
institucionales.

* Manegjo reservado de informacion. «
Aplicacion de la politica de proteccién de
datos.

» Apoyo adicional en gestion del riesgo en
salud. « Actividades administrativas o
asistenciales requeridas.

MONI CA VI VI ANA BELLO FLOREZ
52744682
Super vi sor

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

* Registros de actividades. « Planillas de
asistencia. « Formatos institucionales
diligenciados. « Actas de ejecucion.

* Planillas de asistencia. * Actasde
jornada. « Registros fotogréficos (si
aplica). » Reportes de actividad.

« Formatos de atencion familiar/individual.
* Bases de datos. * Registros de
notificacion (SIVIGILA u otros). « Actas
comunitarias.

« Actas de reuniones comunitarias.
Listados de asistencia. * Informes de
fortalecimiento comunitario.

* Actas de reunion. ¢ Listados de
asistencia. « Certificados de participacion

(s aplica).

* Cronograma firmado. ¢ Informes
mensuales. » Bases de datos. « Evidencias
de cargue en sistemas.

* Carpetasfisicas o digitales. « Listados de
chequeo. » Respuestas oficidles a
requerimientos.

* Reportes de supervision. » Actas o
informes de seguimiento.

* Registros de entrega de dotaci 6n/equipos.
* Actas de responsabilidad.

* Entrega de documentos organizados

* Actao formato de confidencialidad. ¢
Lineamientos firmados.

* Informes especificos. ¢ Actas. « Correos o
requerimientos oficiales

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

Sur Cccidente E. S E
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE

NIT:900.959.048-4

DEBE A:

MARIA PAULA VILLALBA PATINO

C.C 1010236467 DE BOGOTA

La suma de DOS MILLONES NOVECIENTOS OCHENTA MIL
OCHOCIENTOS PESOS (2.980.800), por concepto de servicios como
AUXILIAR VETERINARIO en el Proceso integral e integrado de la
Vigilancia de la Salud Ambiental VSA, durante el periodo de 1 al 31 de
ENERO de 2026, de conformidad con lo establecido en el contrato de
prestacién de servicios 7789-2025

firma
MARIA PAULA VILLALBA PATINO
C.C 1010236467 DE BOGOTA
CUENTA DE Ahorros banco DAVIVIENDA
NUMERO 0550488456304770

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

DANIEL CASTILLO CAICEDO
Apoyo a la supervision
Proceso integral e integrado de la Vigilancia de la Salud Ambiental VSA



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
Pase SOPORTE DE PAGO GENERAL f\
"B

ach e

SOl

Seg

Sacial

ancoomeva

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1010236467 || NUMERO PLANILLA: 4639780194  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: MARIA PAULA VILLALBA PATINO | | pERIODO COTIZACION OTROS MES diciembre ARO 2025  PERIODO COTIZACION SALUD: MES  diciembre ARO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || pias DE MORA. 1
DIRECCION: CL 6C # 82A-08 INTERIOR APTO 604  TELEFONO: 3111111 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/01/20 NUMERO AUTORIZACION: 9995463710
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de computadores, equipo per
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
\ TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $227.800 $0 $0 $0 $0 $ 200 $0 $227.800 $ 200 $228.000
SUBTOTALES: $227.800 $ 200 $228.000
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA \o. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
; COTIZANTES NUMERO NUMERO ; VALOR ; VALOR
CODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $0 $0 $0 $178.000 $0 $ 200 $0 $178.000 $ 200 $0 $178.200
SUBTOTALES: $178.000 $ 200 $0 $178.200
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizalfES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA ", $0 $0 $0 $34.700 $34.700 $ 100 $0 $34.800
SUBTOTALES: $34.700 $ 100 $0 $34.800

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
29 << PENSION SALUD ARP . CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE % E E % O|FlWwaoXx o = Pz = Ll < O al = o 5 FSP fPORTES INDICADOR 5 6 CENTRO 8
Ne - NOMBRES ; s Z/o5 z|wig<g<jol v | v | J| 0| 0| = < |3 ol B o y VOLUNTARIOS TOTAL o - | VALOR| TOTAL o TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X | HHFFFO > > 2] (@) = - > < > = |
SIE:: bg ADMIN ? IBC [COTIZACION TARIFA | \oObTE | ADMIN ? IBC  |COTIZACION| \ poeo| aporTE | APMIN 2 IBC DE APORTE%: ADMIN |\ o R TEAPORTEAPORTEAPORTE APORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 |cC Pl’-l\_'lr_ll;\\llé)BA :\rI\ITDEEPENDIE $ 1.423.500 NO 25-14 30 $ $227.800 $0 $0 $0 $0 Normal $ 227.800EPS037- |30 §  $178.000 $0 $178.00014-11 - 30 $101023646| $ 34.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1010236467 MARIA CONTRATO COLPENSI 1.423.500 NUEVA 1.423.500 ARL SURA 1.423.500
PAULA PRESTACION ONES EPS
DE
SERVICIOS

TOTAL PAGADO:

$ 441.000
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