DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA

LA SUBREDINTEGRADADE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

ANA MARIA ZULUAGA REYES

C.C. 1010190718 DE BOGOTA D.C.

La suma de (5.483.200) CINCO MILLONES CUATROCIENTOS OCHENTA Y TRES MIL
DOSCIENTOS PESOS M/TE, por concepto de servicios como PERFIL ESPECIALISTA

EN SALUD OCUPACIONAL- PROFESIONAL ESPECIALIZADO 4, en el entorno laboral
durante el periodo del 1 al 30 de ABRIL de 2026 de conformidad con lo establecido
en el contrato de prestacion de servicios No 6417-2025

P

|

C.C. 1010190718 DE BOGOTA D.C.
CUENTA AHORROS Banco de Bogota

NUMERO 079246203

Nota: En constancia del anterior documento equivalente
correspondiente al mes de ABRIL 2026 y una vez verificado el
cumplimiento de los productos, se da visto bueno como apoyo a la
supervision.
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M v A
Maribel Cortes Suarez
Apoyo a la supervision
Lider localidad de Puente Aranda
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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: ANA MARIA ZULUAGA REYES
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 1010190718
CORREO ELECTRONICO: anamari azul uagar2025@gmail.com CELULAR: 3102999859
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
. , PIC ENTORNO CUIDADOR LABORAL - !
UBICACION DEL SERVICIO: FONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
FOO9K28 | 100
ENTIDAD ,
FINANCIERA: BANCO DE BOGOTA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 79246203 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 6417 VIGENCIA 2025
. 2026-04-15 . 2026-04-27
NUMERO DE CDP 931 FECHA 15:59:53.008 NUMERO DE CRP 16533 | FECHA 00:0000.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFESIONAL ESPECIALIZADO 4
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-04-01 2026-04-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $5,483,200

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: $43,865,600
VALOR EJECUTADO $38,656,560
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $5,483,200
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $5,209,040

PORCENTAJE DE EJECUCION

88%

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
37100953 $2,302,944 $287,868 $368,471 3 $56,100 $712,439

Dado en Bogotéa alos treinta(30) dias del mes de Abril 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

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS
B surOccidente ESE.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

OBLIGACION ACTIVIDADES PRODUCTOS

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 |Realizar 80 asesorias en utis de alto

Publica de Intervenciones Colectivas, en concordancia a estandares institucionales y impacto paralalocalidad de puente aranda |Formato de utis
portafolio de servicios, con criterios de veracidad, calidad, oportunidad y pertinencia |y bosa

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 De presentarse Listados de asistencia
los territorios.

Desarrollar acciones de control social, Fortalecer los grupos, organizacionesy redes
comunitarias, demanda inducida, informacién, sensibilizacion, educacion, canalizacion,

agendamiento, atencion familiar y o individual, seguimiento, notificacion de eventos de De ser necesario y requerido L os neggarios
interés en salud publicay notificacion de alertas ala poblacion identificada.
Realizar seguimiento alas acciones operativas, indicadores, demanda inducida,
informacién, sensibilizacion, educacion, canalizacion, agendamiento, atencion familiar . . ;
De ser necesario y requerido Formato que se requiera

y oindividual, seguimiento, notificacion de eventos de interés en salud publicay
notificacion de aertas ala poblacion identificada.

Participar en reuniones de asistencia técnica ordinarias o extraordinarias,

fortalecimiento de capacidades, induccion o reinduccion, comités, programadas por la  |De ser necesario Listados de asistencia
secretaria Distrital de Salud o por la Subred.

Realizar aistamiento de auditoriay

presentarla seguin cronograma de Productos auditables
presentacion de auditoria

Alistar soportes'y 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.

Informar oportunamente sobre cualquier eventualidad que interfiera en e cumplimiento
de los objetivos establecidos, respondiendo a la disponibilidad segiin programaciény  |Informar ala supervisora de contrato Los necesarios
necesidad del servicio.

Cuidar de laimagen institucional en todo

Mantener laimagen institucional através de las actuaciones individuales.
momento

No aplica
Portar 1os elementos de identificacion institucional de manera adecuaday permanente

en lagjecucion de las acciones, asi como el uso eficiente de losinsumos para el Realizar las acciones en campo con la
desarrollo de la actividad. Cuidar y dar buen uso los equiposy o elementos asignados  |identificacion institucional completa
paradar cumplimiento alas obligaciones del convenio.

Portar los elementos de identificacion institucional de manera adecuaday permanente

en lagjecucion de las acciones, asi como €l uso eficiente de los insumos para el Realizar las acciones en campo con la
desarrollo delaactividad. Cuidar y dar buen uso los equiposy o elementos asignados  |identificacion institucional completa
paradar cumplimiento alas obligaciones del convenio.

Cumplir con la normativa de gestién documental para la entrega de soportesy o
informes requeridos durante la gjecucién del convenio.

Guardar completa confidencialidad de forma indefinida sobre lainformacion y

documentos a los cuales tenga acceso y conozca en virtud del desarrollo del objeto Guardar confidencialidad y dar

contractual y del cumplimiento de sus obligaciones, asi mismo, dara cumplimiento ala |cumplimiento ala politicade tratamientoy |No aplica
Politica de Tratamiento y Proteccién de Datos Personales de la Subred Integrada de proteccion de datos

Servicios de Salud Sur Occidente

Realizar seguimiento operativo en campo para verificacion de cumplimiento de las
actividades contractuales de los OPS de su entorno; asi como la correcta aplicacion de

Chaqgueta, carnet y maleta instituciona

Chaqueta, carnet y maletainstitucional

Realizar gestion documental Soportes

los acuerdos contractuales, con € fin de garantizar la adecuada ejecucion del contrato, De ser necesario Losrequeridos
de conformidad con los términos legales, presupuestalesy contractuales vigentes.
Cumplir con las demas actividades y apoyo que sean requeridas por el supervisor del De s&r necesario Los requeridos

contrato o quien haga sus vecesy estén relacionado con el objeto de este

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



V/ 4
ASOPAGOS

Se certifica que la empresa , identificada con CC-1010190718 sucursal 0, cancelo los aportes de seguridad social y parafiscales
de la siguiente manera:

Certificacion de
Pago

RETERENCIAPORTIFODEFATEA | eTioap | NI ADMINISTRADORA | AFILIADOS | MORA | COTIZACION| INTERES | o7
Periodo pension: 2026-03 25-14 900336004 COLPENSIONES 1 8 368.500 2.000 370.500
Periodo salud: 2026-03 EPS005 (800251440 SANITAS 1 8 287.900 1.600 289.500
Planilla Nro.: 37100953 Tipo | 14-11 890903790 ARL SURA 1 8 56.100 400 56.500
Clase de aportante: 1 SINCCF |0 SIN CCF 1 8 0 0 0
Fecha transaccion: 2026-04-16 PASENA 899999034 SENA 0 8 0 0 0
Banco: BANCO DE BOGOTA PAICBF [899999239 ICBF 0 8 0 0 0
Transaccion: 229782234 PAESAP (899999054 ESAP 0 8 0 0 0

PAMIED 899999001 MINEDU 0 8 0 0 0
GRAN TOTAL $ 716.500

Paginal Fecha: 2026-04-16 01:43:53




