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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: Y orlady manyoma Rivas
TIPO DE DOCUMENTO: c.C | X | CE No. 1074714179
CORREO ELECTRONICO: yoreidysofia 527@gmail.com CELULAR: 3132849656
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: CONTRATO PAPSIVI SEDE: SUBRED
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: -
FO09K 33 100
8
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO CAJA SOCIAL SA. TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 24109739612 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 5607 VIGENCIA 2025
. 2026-02-18 . 2026-02-24
NUMERO DE CDP 610 FECHA 14:39:44.000 NUMERO DE CRP 14127 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |GEST OR/ PROMOTOR / SABEDOR
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-03-01 2026-03-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,312,144

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, 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: $18,369,948
VALOR EJECUTADO $13,745,659
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,312,144
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $4,624,289

PORCENTAJE DE EJECUCION

75%

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

9500715597 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Marzo 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




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

1. Cumplir acabalidad con las actividades afines al perfil de gestor promotor sabedor ,
en lamodalidad, colectivo étnico y/o estrategia que tenga asignada conforme alo
establecido por los lineamientos distritales del componente de atencién psicosocial del
PAPSIV1 y o de las estrategias diferenciales para personas victimas del conflicto
armado residentes en €l Distrito Capital, en concordancia a estdndares institucionales,
con criterios de veracidad, calidad, oportunidad y pertinencia seglin parametros
descritos en los documentos anexos del contrato.

2. Realizar de manera conjunta con el profesiona asignado, lafocalizacion e
identificacién de casos para atencién psicosocia o psicoancestral en la modalidad y/o
estrategia asignada, registrando permanentemente lainformacion en el instrumento
digital “Matriz de Focalizacién”, conforme alos lineamientos de la cajade
herramientas dispuesta paratal fin.

3. Participar activamente en todas las fases del proceso de atencion psicosocia o
psicoancestral seglin lamodalidad y/o estrategia asignada, incluyendo el acercamiento,
reconocimiento, implementacion del plan de accién y cierre por cumplimiento de
objetivos, siguiendo la metodologia establecida por 1a Secretaria Distrital de Salud
(SDS) y/o Ministerio de salud y proteccién socia (MSPS).

4. Asistir y participar en las reuniones de planeacion conjunta de las sesiones con €l
profesional correspondiente, definiendo claramente los objetivos, metodologia, roles,
responsables y aspectos logisticos de cada sesién, seglin corresponda.

5. Realizar andlisis del contexto territorial y de las organizaciones vinculadas a proceso
de atencién psicosocia o psicoancestral, con € fin de gjustar laimplementacion alas
realidades localesy fortalecer el enfoque diferencial y/o comunitario.

6. Diligenciar de forma clara, completay oportunala matriz de articulacion y/o
activacion de rutas, cuando sea requerida.

7. Diligenciar lamatriz de identificacion de resultados e impactos de laimplementacion
de lamodalidad y/o estrategia asignada, en articulacion con €l equipo de la estrategia
Formar en Paz, cuando sea requerido.

8. Participar en las asistencias técnicas, reuniones de seguimiento convocadas por la
SDS, y reuniones de equipo lideradas por |as coordinaciones del proceso.

9. Asistir alas jornadas de fortalecimiento de capacidades técnicas

10. Participar en las jornadas de cuidado emocional

11. Disefiar y presentar una propuesta metodol 6gica para el desarrollo de didlogos de
saberes en salud, e implementarla en los espacios definidos (centros de encuentro u
otros), seguin el cronograma establecido por la SDS.

12. Participar activamente en las jornadas de sensibilizacion, socializacién, divulgacion
0 conmemoracion convocadas por la SDS, aportando desde el enfoque psicosocial
comunitario.

13. Planear e implementar jornadas de sensibilizacion frente a la atencion psicosocial
para personas victimas del conflicto armado cuando se requiera.

14. Participar en las jornadas Inter estrategias convocadas, lideradas por el equipo dela
estrategia Formar en Paz cuando sea convocado.

15. Participar en las jornadas Inter estrategias convocadas, lideradas por €l equipo dela
estrategia Formar en Paz cuando sea convocado.

16. Aportar en la construccion e implementacion de una propuesta metodol égica con
enfoque diferencial paralarealizacion de los didlogos de saberes en salud, a
desarrollarse en los centros de encuentro o espacios/lugares definidos por 1a SDS,
conforme a cronograma establ ecido.

17. Entregar aportes técnicos y lainformacion requerida para la elaboracion del informe

mensual (o fraccion de mes) y el informe final del proceso de atencion psicosocia en la
modalidad y/o estrategia asignada, garantizando la veracidad y calidad de los datos
reportados.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Para este periodo areportar se realizaron
_6 sesiones en lamodalidad Akanny y
_1 sesionesenlamodalidad familiar.

Seredlizalafocalizacion de -0- casosen la
modalidad individual Akanny y
focalizacion de --0-- caso en modalidad
Ubuntu familiar.

Para este periodo a reportar serealizaron --
11-- segundas sesiones--0--- terceras
sesionesy --0-- cierres

Se participo y aporto ala construccion del
plan de accion de maneraindividuaizada
de acuerdo ala necesidad de cada usuario

NO APLICA PARA EL MES

NO APLICA

NO APLICA PARA EL MES

Se participé en lareunion de equipo, el 16
de marzo del 2026 donde se brindd
fortalecimiento técnico especificamente
sobre el aprendizaje mutuo y
fortalecimiento de las metodol ogias de
trabajo , lamejoracontinua, asi como la
orientacion para el adecuado cargue de la
cuenta de cobro.

Se participo en lajornada de
fortalecimiento tecnico el dia 18 de marzo
del 2026.

Asimismo, se participé en el estudio de
caso, €l 16 de marzo del 2026 espacio en el
que se intercambiaron metodol ogias
necesarias paralaimplementacion de la
estrategia en el accionar con los usuarios.
También se realizé seguimiento al proceso
de atencion y al correcto diligenciamiento
de los soportes correspondientes.

NO APLICA

Se participo en el cuidado emocional que
serealizo el 18 de marzo del 2026 donde
Se construyo un espacio de encuentroy
relgjacion a aire libre en conexion con la
naturaleza.

NO APLICA
NO APLICA

NO APLICA PARA EL MES

NO APLICA

Se realizan aportes a informe mensual.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

PAP30, Ficha de registro (consentimiento
informado y acta de planeacion, paralos
que realizaron aperturas en este mes a
reportar)

NO APLICA PARA EL MES

PAP 030 REGISTRADOS EN DRIVE

Actay listado de asistencia

NO APLICA PARA EL MES

NO APLICA

NO APLICA PARA EL MES

Actay listado de asistencia

Actay listado de asistencia

Actay listado de asistencia

NO APLICA

Actay listado de asistencia

NO APLICA
NO APLICA

NO APLICA PARA EL MES

NO APLICA

Informe



18. Apoyar lagecucion de las jornadas y actividades que se requieran ante NO APLICA PARA EL MES NO APLICA PARA EL MES
eventualidades o eventos de interés en salud publica.

19. Cumplir con !asdemasacthldadeﬁy 8poyo que sean requend_as por e SUPEIVISOr |\ 5 A Bl ICA PARA EL MES NO APLICA PARA EL MES
del contrato o quien haga sus veces y estén relacionado con el objeto del mismo.

MONI CA VI VI ANA BELLO FLOREZ
52744682
Super vi sor

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




‘. 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 1074714179 MANYOMA RIVAS YORLADY INDEPENDIENTE PRINCIPAL Calle 71 KBIS SUR # 27 - 37 BOGOTA-BOGOTA D.E. 7777777 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-02 2026-02 93001950 9500715597 | 2026/03/18 2026/03/17 | BANCO DE OCCIDENTE 0 $541,800
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $1,750,905
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $0 $0 $1,750,905 $42,700 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $0 $0 $1,750,905 $42,700 $0 $0
1 |cc |1074714179 |MANYOMA YORLADY |Z3OZU1 | 30 $1,750,905 $280,200  EPS002| 30 $1,750,905 $218,900 0 0 S0 14-11] 30 $1,750,905 $42,700| 0 $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $0 $0 $1,750,905 $42,700 $0 $0

Pagina 1 de 2 2026/03/17 03:03 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 1074714179 MANYOMA RIVAS YORLADY INDEPENDIENTE PRINCIPAL Calle 71 KBIS SUR # 27 - 37 | BOGOTA-BOGOTA D.E. 7777777 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-02 2026-02 93001950 9500715597 | 2026/03/18 2026/03/17 | BANCO DE OCCIDENTE 0 $541,800

RESUMEN DE PAGO

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

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $280,200 S0 S0 $280,200
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $280,200 S0 S0 $280,200

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $42,700 S0 S0 $42,700
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $42,700 $0 $0 $42,700

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $218,900 $0 $0 $218,900
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 1 $218,900 $0 S0 $218,900

1 $541,800 $0 $0 $541,800

Pagina 2 de 2 2026/03/17 03:03 PM



DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE
NIT:900.959.048-4

DEBE A:
YORLADY MANYOMA RIVAS

C.C 1074714179 DE UNGUIA

La suma de Dos millones trescientos setenta y nueve mil cuatrocientos ochenta y
ocho pesos (2.379.488), por concepto de servicios como gestor/promotor en el
Contrato No. 8295757-2025, durante el periodo de 1 de febrero al 28 de febrero
2026, de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de

servicios No 5607-2025

CONCEPTO MES VALOR
INDEXACION ENERO 2026 ENERO DE 2026 $ $67.344
FEBRERO REGULAR FEBRERO DE 2026 $ $2.312.144

TOTAL $ $2.379.488

\\O‘(KO\A\\ g £ =

YORLADY MANYOMA RIVAS
CC1074714179 DE UNGUIA

CUENTA DE AORROS DEL BANCO CAJA SOCIAL
NUMERO 24109739612

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

Mawry Yuranni fingule

Coordinador Modalidad — Estrategia Afro
Apoyo a la supervisién

Maury Yuranni Angulo Acevedo
Contrato No. 8295757-2025 (PAPSIVI)




