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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: JENNY JOHANNA HERNANDEZ RODRIGUEZ
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 52752622
CORREO ELECTRONICO: ENFERMERAJENNY 81@GMAIL.COM CELULAR: 3115936286
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 468200033503 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 6160 VIGENCIA 2025
. 2026-04-15 ) 2026-04-27
NUMERO DE CDP 931 FECHA 155953000 NUMERO DE CRP 16500 | FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFESIONAL UNIVERSITARIO 2
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-03-01 2026-03-10
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,097,600
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 $30,196,320
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,097,600
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $3,365,280

PORCENTAJE DE EJECUCION

90%

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
67291875 $2,013,696 $251,712 $322,191 3 $49,054 $622,957

Dado en Bogoté alos diez(10) 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

"Cumplir a cabalidad con las actividades afines a perfil de gestor, bachiller, técnicoy o
tecnologo, profesional, profesional especializado, conforme alo establecido en el anexo
No 6 “Lineamientos Técnicos de la Gestién 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 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
losterritorios."

"Desarrollar acciones de control social, fortalecer 1os grupos, organizacionesy redes
comunitarias, demanda inducida, informacién, 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, organizaciones y redes comunitarias paraimpulsar los gjercicios
participativos y lamovilizacion social por el derecho alasalud.”

"Participar en reuniones de asistencia técnica ordinarias o extraordinarias,
fortalecimiento de capacidades, induccidn o reinduccion, comités, programadas por la
secretaria Distrital de Salud o por la Subred.”

"Redlizar 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 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 segiin dindmicay o
programacion de cada una de las lineas de intervencién.”

"Alistar soportesy presentar auditorias programadas tanto de la Subred, SDS o por
entes de control y atender asolicitudesy dar respuesta de manera oportuna alas
mismas.”

"Mantener laimagen institucional através de las actuaciones individuales.”

"Portar |os elementos de identificacion institucional de manera adecuaday permanente
en lagjecucion de las acciones, asi como €l uso eficiente de los insumos para el
desarrollo delaactividad. Cuidar y dar buen uso los equipos y o elementos asignados
paradar cumplimiento alas obligaciones del convenio.”

"Cumplir con la normativa de gestion documental parala entrega de soportes y/o
informes requeridos durante la ejecuciéon del convenio.”

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

"Garantizar las acciones de informacion en
salud, que comprenda la sensibilizacion
paralaprevencion del consumo de
sustancias psicoactivas, reconociendo los
riesgos asociados al abuso de alcohol,
tabaco y los dispositivos electronicos de
administracion de nicotinay sin nicotina. "
"Realizar concertacion parael desarrollo
de sesiones colectivas con actores
sectoriales, intersectoriales, comunitarios o
civiles, garantizando los minimos
establecidos en las fichas técnicas del
equipo operativo."

"Identificacion del riesgo en consumo de
sustancias psicoactivas, salud sexual y
reproductiva, en el entorno comunitario, a
partir de laimplementacién de acciones
ligadas ala entrega de preservativos),
dando paso al registro de lainformacion en
el Aplicativo SISCO por digitador del
equipo GESI, apartir del tamizaje en VIH,
Hepatitis B y Sifilis, confirmatoria de
VIH."

"El tamizaje en salud sexual y reproductiva
para poblacion con identificacion de riesgo
atoy medio en consumo de SPA se
realizaré de acuerdo con la necesidad
especifica de cada caso.”

Asesoriaen salud sexual y reproductiva
queincluye la entrega de preservativos

"Identificacion de sintomético respiratorio
segun lo definido en la normatividad (para
¢l periodo en referencia)”

"Canalizacion de la poblacidn en riesgo de
0 por consumo de sustancias psicoactivas
legales eilegales alaofertainstitucional
del sector salud (servicios de mayor
complejidad, especiaizadosy de
rehabilitacion) y entidades intersectoriales,
mediante la orientacion, seguimiento y
acompafiamiento de los servicios
ofertados, en respuestas a riesgo
identificado parala persona.”

"Seguimiento mensual posterior ala
intervencion, a 20% de la poblacién
participe de las acciones de identificacion
con riesgos altos"

"Movilizacion de redes sociales de apoyo
dando respuesta a las necesidades de los
usuarios através de la canalizacion ade las
rutas de atencién en salud de mayor
complejidad y alaoferta de servicios
sociales de los demés sectores.”

"Desarrollo de encuentros comunitarios
para prevencion del consumo sustancias
psicoactivas, con énfasis en abuso de
acohol, tabaco, uso de sistemas de
administracion de nicotina, sin nicotinay
tabaco calentado; prevencion de
violencias, movilizacion de redes sociales
de apoyo familiares, institucionales y
comunitarias; convivencia ciudadana; se
incluira en los temas abordados, de manera
especifica habilidades paralaviday
bienestar emocional. "

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Formatos debidamente diligenciados,
actas, listados de asistenciay bases de
datos einforme.

Formatos debidamente diligenciados,
actas, listados de asistenciay bases de
datos

Formatos Sisco- formato asesoria en salud
sexua y reproductiva, fomato de
canalizaciony formato sivigila

Formato en salud sexual y reproductiva
fichadeidentificacion

Formatos debidamente diligenciados,
actas, listados de asistenciay bases de
datos e informe

Formatos debidamente diligenciados,
actas, listados de asistenciay bases de
datos e informe segUin se requiera.

Formatos debidamente diligenciados,
actas, listados de asistenciay bases de
datos e informe seglin se requiera.

Formatos debidamente diligenciados,
actas, listados de asistenciay bases de
datos e informe seglin se requiera.

Formatos debidamente diligenciados,
actas, listados de asistenciay bases de
datos e informe seglin se requiera.

Formatos debidamente diligenciados,
actas, listados de asistenciay bases de
datos einforme



"Guardar completa confidencialidad de forma indefinida sobre lainformacion y "Realizar identificacion de espacios dentro
documentos a los cuales tenga acceso y conozca en virtud del desarrollo del objeto del entorno comunitario, para posibilitar el
contractual y del cumplimiento de sus obligaciones, asi mismo, dard cumplimiento ala |desarrollo delas actividades de

Politica de Tratamiento y Proteccién de Datos Personales de la Subred Integrada de identificacion del riesgo de los espacios
Servicios de Salud Sur Occidente.” del cuidado”

Realizar seguimiento y canalizacion alos
"Cumplir con las demés actividades y apoyo que sean requeridas por €l supervisor del  |usuarios que acceden ala asesoria
contrato o quien haga sus veces y estén relacionado con el objeto del mismo.” psicosocia y tamizajede VIH HB 'Y
SIFILIS.

Formatos I dentificacion del riesgo, Actasy
Sesiones colectivas

Formatos debidamente diligenciados,
actas, listados de asistenciay bases de
datos e informe seglin se requiera.

Garantizar que toda lainformacion que intercambien las partes en desarrollo del
contrato que las une, es de caracter reservado. El CONTRATISTA se compromete a
guardar la més estricta reserva sobre lainformacion del CONTRATANTE y la personal
de sus colaboradores, directivos, etc. a que tenga acceso en razén del presente contrato
y ano divulgar aterceros o a usar para propésitos distintos del cumplimiento del objeto
de este contrato, toda o cualquier parte de lainformacion del CONTRATANTE aque
tenga acceso en razon de este Contrato, o que haya sido recibida o averiguada por €l
CONTRATISTA directa o indirectamente del CONTRATANTE, o de sus
colaboradores, directivos, etc., otros contratistas o consultores, contratantes u originada
de otramaneray adquirida por e CONTRATISTA, en conexioén con o como resultado
de larealizacion de servicios objeto de este contrato. Es objeto especial de este acuerdo
de confidencialidad lainformacion de propiedad del CONTRATANTE entre otros,
pero sin limitarse estos a los medios escritos, magnéticos, Internet, informes, actas, etc.,
los cuales no podréan ser revelados, copiados, reenviados, retiradosdelaE.S.E. La
violacion de este acuerdo de confidencialidad ajuicio de la empresa, serd considerada
fatagravey causal de terminacién contractual imputable al CONTRATISTA

Se garantiza que lainformacion

suministraday adquiridaen el gercicio de

las actividades realizadas en €l presente Formatos debidamente diligenciados,
mes, no se utiliz6 con propositos distintos  |actas, listados de asistenciay bases de
a cumplimiento del presente contrato y datos e informe seglin se requiera.
cumplen con lo requerido frente ala

confidencialidad del dato

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..
Copyri ght © 2021
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03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO
cc 52752622 JENNY JOHARNA HERNANDEZ KR53BBIS5A93 | 3115936286 | enfermerajenny81@gmail.com PARAFISCALES Y 67291875 1210312026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-02 2026-02 | $2,013,696 $666.100
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 251.800 0 0 0 6 1.000 252.800 1
TOTALES PENSION
. Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
Cslge AP Rontie inr Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (i Cotizacion FSP otall=lzanan Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 322.200 0 0 0 0 6 1.300 323.500 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizaciéon Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 49.100 49.100 6 200 49.300 49.300 1
TOTALES CAJAS
Caédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 40.300 6 200 40.500 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora

Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

[) [ [)

ICBF

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora b, Asergigrits;a:ioras ekl aTé?f;LGraE' AR, Total a Pagar

Salud 1 251.800 252.800
Pension 1 322.200 323.500
Riesgos Laborales 1 49.100 49.300
CCF 1 40.300 40.500

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 663.400 666.100

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DlA/MES/ANO) PLANILLA (DlA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO
cc 52752622 JENNY JOHARNA HERNANDEZ KR53BBIS5A93 | 3115936286 | enfermerajenny81@gmail.com PARAFISCALES Y 67291875 1210312026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
Onica | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-02 2026-02 1 $2,013,696 $666.100

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
s = 2
Tipoy ele B35 o alolalalalcl=lul<lole] | 18] cou 9 Voluntario | Voluntario p;?sr:ggal honco) @ lcotizacion /| cod g codigo 2 | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
i i N - 2|8 g g g £ [ i6 6 & g1 5 6 K4
No. [ Wimero de GECALENILLILD 12 1E 2 515 12 815 [BI2[2[2]2] ]3] 51| 3] B |E| are | "BCAFP | & [Cotizacion | “fiiado | Aportante de pensional de | C6d. EPS | IBCEPS | 2 [Naorupc| arL | 'BCARL | 8 | g | Cotizacion [Toeg” [ 1BCCCF 2 f "cer [ parafiscales | SENA | ICBF | ESAP | MEN
dentificacion HEHHEE £ . | subsistencia H
HE g solidaridad ]
o © s
1 CC 52752622 HERNANDEZJORSENR'\I‘iUEZ JENNY 5910 N 25-14 2.013.696 | 30 322.200 0 0 0 0 EPS008 2.013.696 | 30 251.800 14-11 2.013.696 | 30 3 49.100 CCF24 | 2.013.696 30 40.300 0 0 0 ) 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




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

DEBE A:

JENNY JOHANNA HERNANDEZ RODRIGUEZ

CC.52.752.622 DE Bogota

La suma de DOS MILLONES NOVENTA Y SIETE MIL SEISCIENTOS
PESOS MONEDA CORRIENTE ($2.097.600), por concepto de Servicios
como Profesional de Enfermeria en el entorno comunitario durante el
periodo del 01 al 10 de marzo de 2026, de conformidad con lo
establecido en el contrato de prestacion de servicios No 6160-2025

Ieaa 8 Mecaaandez @

JENNY JOHANNA HERNANDEZ RODRIGUEZ CC.

52.752.622 DE Bogota
CUENTADE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 468200033503

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

) )
uMJ"y L

Maribel Cortes Suarez
Apoyo a la supervision
Liderlocalidad de Puente Aranda
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Swur Occidente E.S.E.

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: JENNY JOHANNA HERNANDEZ RODRIGUEZ
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 52752622
CORREO ELECTRONICO: ENFERMERAJENNY 81@GMAIL.COM CELULAR: 3115936286
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 468200033503 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 6160 VIGENCIA 2025
. 2026-04-15 ) 2026-04-27
NUMERO DE CDP 931 FECHA 155953000 NUMERO DE CRP 16500 | FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFESIONAL UNIVERSITARIO 2
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-04-01 2026-04-30
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 $28,098,720
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $4,195,200
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $5,462,880

PORCENTAJE DE EJECUCION

84%

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
75076997 $2,517,120 $314,640 $402,739 3 $61,317 $778,696

Dado en Bogoté 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

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 en el anexo
No 6 “Lineamientos Técnicos de la Gestién 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 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
losterritorios."

"Desarrollar acciones de control social, fortalecer 1os grupos, organizacionesy redes
comunitarias, demanda inducida, informacién, 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, organizaciones y redes comunitarias paraimpulsar los gjercicios
participativos y lamovilizacion social por el derecho alasalud.”

"Participar en reuniones de asistencia técnica ordinarias o extraordinarias,
fortalecimiento de capacidades, induccidn o reinduccion, comités, programadas por la
secretaria Distrital de Salud o por la Subred.”

"Redlizar 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 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 segiin dindmicay o
programacion de cada una de las lineas de intervencién.”

"Alistar soportesy presentar auditorias programadas tanto de la Subred, SDS o por
entes de control y atender asolicitudesy dar respuesta de manera oportuna alas
mismas.”

"Mantener laimagen institucional através de las actuaciones individuales.”

"Portar |os elementos de identificacion institucional de manera adecuaday permanente
en lagjecucion de las acciones, asi como €l uso eficiente de los insumos para el
desarrollo delaactividad. Cuidar y dar buen uso los equipos y o elementos asignados
paradar cumplimiento alas obligaciones del convenio.”

"Cumplir con la normativa de gestion documental parala entrega de soportes y/o
informes requeridos durante la ejecuciéon del convenio.”

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

"Garantizar las acciones de informacion en
salud, que comprenda la sensibilizacion
paralaprevencion del consumo de
sustancias psicoactivas, reconociendo los
riesgos asociados al abuso de alcohol,
tabaco y los dispositivos electronicos de
administracion de nicotinay sin nicotina. "
"Realizar concertacion parael desarrollo
de sesiones colectivas con actores
sectoriales, intersectoriales, comunitarios o
civiles, garantizando los minimos
establecidos en las fichas técnicas del
equipo operativo."

"Identificacion del riesgo en consumo de
sustancias psicoactivas, salud sexual y
reproductiva, en el entorno comunitario, a
partir de laimplementacién de acciones
ligadas ala entrega de preservativos),
dando paso al registro de lainformacion en
el Aplicativo SISCO por digitador del
equipo GESI, apartir del tamizaje en VIH,
Hepatitis B y Sifilis, confirmatoria de
VIH."

"El tamizaje en salud sexual y reproductiva
para poblacion con identificacion de riesgo
atoy medio en consumo de SPA se
realizaré de acuerdo con la necesidad
especifica de cada caso.”

Asesoriaen salud sexual y reproductiva
queincluye la entrega de preservativos

"Identificacion de sintomético respiratorio
segun lo definido en la normatividad (para
¢l periodo en referencia)”

"Canalizacion de la poblacidn en riesgo de
0 por consumo de sustancias psicoactivas
legales eilegales alaofertainstitucional
del sector salud (servicios de mayor
complejidad, especiaizadosy de
rehabilitacion) y entidades intersectoriales,
mediante la orientacion, seguimiento y
acompafiamiento de los servicios
ofertados, en respuestas a riesgo
identificado parala persona.”

"Seguimiento mensual posterior ala
intervencion, a 20% de la poblacién
participe de las acciones de identificacion
con riesgos altos"

"Movilizacion de redes sociales de apoyo
dando respuesta a las necesidades de los
usuarios através de la canalizacion ade las
rutas de atencién en salud de mayor
complejidad y alaoferta de servicios
sociales de los demés sectores.”

"Desarrollo de encuentros comunitarios
para prevencion del consumo sustancias
psicoactivas, con énfasis en abuso de
acohol, tabaco, uso de sistemas de
administracion de nicotina, sin nicotinay
tabaco calentado; prevencion de
violencias, movilizacion de redes sociales
de apoyo familiares, institucionales y
comunitarias; convivencia ciudadana; se
incluira en los temas abordados, de manera
especifica habilidades paralaviday
bienestar emocional. "

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Formatos debidamente diligenciados,
actas, listados de asistenciay bases de
datos einforme.

Formatos debidamente diligenciados,
actas, listados de asistenciay bases de
datos

Formatos Sisco- formato asesoria en salud
sexua y reproductiva, fomato de
canalizaciony formato sivigila

Formato en salud sexual y reproductiva
fichadeidentificacion

Formatos debidamente diligenciados,
actas, listados de asistenciay bases de
datos e informe

Formatos debidamente diligenciados,
actas, listados de asistenciay bases de
datos e informe segUin se requiera.

Formatos debidamente diligenciados,
actas, listados de asistenciay bases de
datos e informe seglin se requiera.

Formatos debidamente diligenciados,
actas, listados de asistenciay bases de
datos e informe seglin se requiera.

Formatos debidamente diligenciados,
actas, listados de asistenciay bases de
datos e informe seglin se requiera.

Formatos debidamente diligenciados,
actas, listados de asistenciay bases de
datos einforme



"Guardar completa confidencialidad de forma indefinida sobre lainformacion y "Realizar identificacion de espacios dentro
documentos a los cuales tenga acceso y conozca en virtud del desarrollo del objeto del entorno comunitario, para posibilitar el
contractual y del cumplimiento de sus obligaciones, asi mismo, dard cumplimiento ala |desarrollo delas actividades de

Politica de Tratamiento y Proteccién de Datos Personales de la Subred Integrada de identificacion del riesgo de los espacios
Servicios de Salud Sur Occidente.” del cuidado”

Realizar seguimiento y canalizacion alos
"Cumplir con las demés actividades y apoyo que sean requeridas por €l supervisor del  |usuarios que acceden ala asesoria
contrato o quien haga sus veces y estén relacionado con el objeto del mismo.” psicosocia y tamizajede VIH HB 'Y
SIFILIS.

Formatos I dentificacion del riesgo, Actasy
Sesiones colectivas

Formatos debidamente diligenciados,
actas, listados de asistenciay bases de
datos e informe seglin se requiera.

Garantizar que toda lainformacion que intercambien las partes en desarrollo del
contrato que las une, es de caracter reservado. El CONTRATISTA se compromete a
guardar la més estricta reserva sobre lainformacion del CONTRATANTE y la personal
de sus colaboradores, directivos, etc. a que tenga acceso en razén del presente contrato
y ano divulgar aterceros o a usar para propésitos distintos del cumplimiento del objeto
de este contrato, toda o cualquier parte de lainformacion del CONTRATANTE aque
tenga acceso en razon de este Contrato, o que haya sido recibida o averiguada por €l
CONTRATISTA directa o indirectamente del CONTRATANTE, o de sus
colaboradores, directivos, etc., otros contratistas o consultores, contratantes u originada
de otramaneray adquirida por e CONTRATISTA, en conexioén con o como resultado
de larealizacion de servicios objeto de este contrato. Es objeto especial de este acuerdo
de confidencialidad lainformacion de propiedad del CONTRATANTE entre otros,
pero sin limitarse estos a los medios escritos, magnéticos, Internet, informes, actas, etc.,
los cuales no podréan ser revelados, copiados, reenviados, retiradosdelaE.S.E. La
violacion de este acuerdo de confidencialidad ajuicio de la empresa, serd considerada
fatagravey causal de terminacién contractual imputable al CONTRATISTA

Se garantiza que lainformacion

suministraday adquiridaen el gercicio de

las actividades realizadas en €l presente Formatos debidamente diligenciados,
mes, no se utiliz6 con propositos distintos  |actas, listados de asistenciay bases de
a cumplimiento del presente contrato y datos e informe seglin se requiera.
cumplen con lo requerido frente ala

confidencialidad del dato

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..
Copyri ght © 2021
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO
cc 52752622 JENNY JOHARNA HERNANDEZ KR53BBIS5A93 | 3115936286 | enfermerajenny81@gmail.com PARAFISCALES Y 75076997 13/04/2026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-03 2026-03 | $2,517,120 $831.700
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 314.700 0 0 0 4 900 315.600 1
TOTALES PENSION
. Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
Cslge AP Rontie inr Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (i Cotizacion FSP otall=lzanan Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 402.800 0 0 0 0 4 1.100 403.900 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizaciéon Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 61.400 61.400 4 200 61.600 61.600 1
TOTALES CAJAS
Caédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 50.400 4 200 50.600 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora

Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

[) [ [)

ICBF

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora b, Asergigrits;a:ioras ekl aTé?f;LGraE' AR, Total a Pagar

Salud 1 314.700 315.600
Pension 1 402.800 403.900
Riesgos Laborales 1 61.400 61.600
CCF 1 50.400 50.600

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 829.300 831.700

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DlA/MES/ANO) PLANILLA (DlA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO
cc 52752622 JENNY JOHARNA HERNANDEZ KR53BBIS5A93 | 3115936286 | enfermerajenny81@gmail.com PARAFISCALES Y 75076997 13/04/2026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
Onica | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-03 2026-03 1 $2,517,120 $831.700

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
s = 2
Tipoy ele B35 o alolalalalcl=lul<lole] | 18] cou 9 Voluntario | Voluntario p;?sr:ggal honco) @ lcotizacion /| cod g codigo 2 | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
i i N - 2|8 g g g £ [ i6 6 & g1 5 6 K4
No. [ Wimero de GECALENILLILD 12 1E 2 515 12 815 [BI2[2[2]2] ]3] 51| 3] B |E| are | "BCAFP | & [Cotizacion | “fiiado | Aportante de pensional de | C6d. EPS | IBCEPS | 2 [Naorupc| arL | 'BCARL | 8 | g | Cotizacion [Toeg” [ 1BCCCF 2 f "cer [ parafiscales | SENA | ICBF | ESAP | MEN
dentificacion HEHHEE £ . | subsistencia H
HE g solidaridad ]
o © s
1 CC 52752622 HERNANDEZJORSENR'\I‘iUEZ JENNY 5910 N 25-14 2.517.120 | 30 402.800 0 0 0 0 EPS008 2517.120 | 30 314.700 14-11 2517.120 | 30 3 61.400 CCF24 | 2.517.120 30 50.400 0 0 0 ) 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




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

DEBE A:

JENNY JOHANNA HERNANDEZ RODRIGUEZ

CC. 52.752.622 DE Bogota

La suma de CUATRO MILLONES CIENTO NOVENTA'Y CINCO MIL
DOSCIENTOS PESOS MONEDA CORRIENTE ($4.195.200), por concepto
de Servicios como Profesional de Enfermeria en el entorno
comunitario durante el periodo del 1 al 30 de abril 2026 de
conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de
servicios No 6160-2025

Ieaal Hecaaandez @

JENNY JOHANNA HERNANDEZ RODRIGUEZ CC.

52.752.622 DE Bogota
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 468200033503

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

Maribel Cortes Suarez
Apoyo alasupervision
Lider localidad de Puente Aranda



