o,
Secretaria de Salud A
N - Integrada de Servicios de Salud Version 3
‘.

Swur Occidente E.S.E.

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: MARCELA CUERVO PULIDO
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 52821046
CORREO ELECTRONICO: mcuervopulido@gmail.com CELULAR: 2632016
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: PIC ENTORNO CUIDADOR EDUCATIVO SEDE: SUBRED
FONTIBON
Centro de %
CENTRO DE costo ’
COSTOS:
FOO09K 29 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO CAJA SOCIAL SA. TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 24105791199 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 6180 VIGENCIA 2025
. 2026-04-15 . 2026-04-27
NUMERO DE CDP 931 FECHA 15:59:53.000 NUMERO DE CRP 16502 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFES| ONAL 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, 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: $35,887,200
VALOR EJECUTADO $31,464,000
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $4,195,200
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $4,423,200

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
77612216 $2,517,120 $314,640 $402,739 3 $61,317 $778,696

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

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

Cumplir a cabalidad con las actividades afines a perfil de Enfermeria, conformealo
establecido por los lineamientos distritales del Modelo de salud MAS Bienestar en el
marco de las acciones del plan de intervenciones colectivas.

Desarrollar acciones de control social, demanda inducida, informacion, sensibilizacion,
educacion, canalizacién, atencion, seguimiento, notificacion de eventos de interés en
salud pablicay notificacion de alertas ala poblacion identificada

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

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

Realizar entrega de productos, informes requeridos, bases de datos, aplicativos de la
Subred o dela SDS, entre otros, o realizar ajustes 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 programacién de cada una de las lineas de intervencion

Alistar los soportes y presentar auditorias programadas tanto de la Subred, la SDS o por
entes de control.

Elaborar y presentar cronograma mensual de actividades e informes de gestion y/o
desarrollo del proceso segin programacién y velar por el cumplimiento de estos.

Informar oportunamente sobre cualquier eventualidad que interfieraen el cumplimiento
de los objetivos establ ecidos, respondiendo ala disponibilidad segiin programacion y
necesidad del servicio

Portar 1os elementos de identificacion institucional de manera adecuaday permanente
en lagjecucion de las acciones, asi como el uso eficiente de losinsumos para el
desarrollo de la actividad

Cuidar y dar buen uso |os equipos y/o elementos asignados en €l contrato para dar
cumplimiento alas obligaciones del convenio

Cumplir con la normativa de gestién documental parala entrega de soportes y/o
informes requeridos durante la gjecucién del convenio

Garantizar que toda lainformacion que intercambien las partes en desarrollo del
contrato que las une, es de carécter reservado. EI 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 propdsitos 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 podran 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

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Se lleva a cabo todas |as actividades a
fines del perfil de Enfermeriaen el
programas en durante el mes de Abril del
2026. En donde se realizaran sesiones de
las cuales contemplan , salud sexual y
reproductiva, habitos saludables

Recibir actualizacion de las canalizaciones
y las diferentes rutas para gestionar la
articulacion de los entes.

Dar cumplimiento ala participacion de
jornadas cuando el referente lo designe.

Promover la educacion en los usuarios
sobre sus deberes y derechos ante los entes
de salud

Redlizar larevision de los formatos parasu
calidad

Realizar organizacion de las sesionesen la
respectivo jardines - acciones en
vacaciones con mas bienestar localidad.
Implementar actividades IUdico-
pedagdgicas participativas para el
desarrollo de capacidades y
empoderarniento en précticas de cuidado
en salud

Realizar notificaciones o eventos en salud
dado por sucesos o circunstancias que
pueden incidir en la situacion de salud de
una comunidad

Dar cumplimiento de la portabilidad de lo
elementos institucionales, usarlos de
manera adecuada en cada unade las
asistencias

Implementar el uso de cada uno delos
insumos adecuadamente y con el objetivo
especifico para cada uno de los mismo

Se realizala sesion su respectiva evolucion
y organizacién

Se garantiza que lainformacion
suministraday adquiridaen el gercicio 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.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Serealizarael distamiento de los temas
para cada uno de los grupos, y
diligenciamiento de los formato y actas

Realizar canalizaciones desde el ambito
educativo.

Entrega de los productos de cada
asistencia, y demandainducida.

Implementar de formainformativao lidica
los derechos y deberes de los usuarios

Formatos de sesiones con su respectiva
calidad

Realizar y organizar todos las sesiones
durante el mes designado y de auditoria

Realizacion de fichas, teméticas, juegos
para que re refuerce los habitos de salud.

Realizar el debido diligenciamiento de los
formatos de SIVIGILA

Portar la chaqueta, carnet. y darle un buen
uso alos insumos designados por €l
entorno

Incorporar los insumos en cada una de las
sesiones o teméticas que se aborden de los
habitos saludables

Serealizala sesién su respectiva evolucion
y organizacién

Documentos, actas, formatosy demas
informacién suministraday adquiridaen el
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.



MONI CA VI VI ANA BELLO FLOREZ
52744682
Super vi sor

Const anci a virtual

de | a 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 COccidente E.S. E..

Copyright © 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 1 0
cc 52821046 MARCELA CUERVO PULIDO CALLE 23D 85A 51 | 6012632016 macupu1982@hotmail.com PARAFISCALES Y 57913493 25/03/2026
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 1 $0 $546.800
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 upPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 218.900 0 0 0 14 2.000 0 220.900 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
230301 Porvenir 800224808-8 280.200 0 0 0 0 14 2.600 0 282.800 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 42.700 42.700 14 400 43.100 427 43.100 1
TOTALES CAJAS
Caédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
" - . L No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 218.900 220.900
) [ 14 [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 280.200 282.800
ICBF Riesgos Laborales 1 42.700 43.100
) [ 14 [ 0 [ ) [ 0 ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 541.800 546.800

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 (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO 1 o
cc 52821046 MARCELA CUERVO PULIDO CALLE 23D 85A 51 | 6012632016 | macupul982@hotmail.com PARAFISCALES Y 57913493 25/03/2026
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 $0 $546.800

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
Tipoy I 1 1 Y O I I g cod 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
e | el Gy NS L5 1E[215]2121R 5 B] = (21212215 53| 3 = |&] are | 'BCARP | & |C0tizacion | “afiliado | Aportante de gensional de | C0d.EPS | IBCEPS | 3 |Valorupc | ARL | 'BCARL | 5 | & | Cotizacion | “gop™ | IBCCCE | F | “ccr | parafiscales [ SENA | icBF | Esap [ mEN
HEHEE ) H
gl S solidaridad g
1 | ccsesz1046 | CUERVO PULIDO MARCELA |58 [ 0 N 230301 | 1.750.905 [ 30 | 280.200 [) 0 3 0 EPS008 | 1.750905 [ 30 [ 218.000 | 14-11 [ 1750005 [ 30 [ 3 | 42700 3 0 [ 0 0 o 0 0

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




DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DESALUDSUROCCIDENTE
NIT:900.959.048-4

DEBEA:
MARCELA CUERVO PULIDO

C.C52.821.046 DEBOGOTA

La suma debe DOS MILLONES NOVENTA Y SIETE MIL SEISCIENTOS
PESOS M/CTE. (S 2.097.600), por concepto de servicios como (Enfermera) en el Entorno Educativo,
durante el periodo de 01 de marzo al 15 de marzo de 2026, de conformidad con lo establecido en el

contrato de prestacion de servicios No 6180- 2025.

Mc;rc,.:]q QJM i:mtc‘]c:&

MARCELA CUERVO PULIDO
C.C 52.821.046 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROSBANCO CAJASOCIAL
NUMERO 24105791199

Nota: En constancia del anterior documento equivalente
correspondiente al mes Marzo (01 al 15 de marzo 2026) y una vez
verificado el cumplimiento de los productos, se da visto bueno como

apoyo a la supervision.

0 ¢ f‘
(., IQ‘_‘L_%(M“?‘.
(Diego Castillo)
Apoyo alasupervision
Lider Local Bosa
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Busqueda Mis procesos

Menu | Ira Buscar...

Escritorio — Menti — Administracion de contratos — Ver contrato

Informacion general

Condiciones
Cancelar < Evaluacion de la Entidad Estatal >
Bienes y servicios

VER CONTRATO
Documentos del Proveedor i L,
Ejecucion del Contrato

Documentos del contrato
Porcentaje Recepcion de articulos

Informacion presupuestal

Plan de Pagos

7 Ejecucién del Contrato

¢Serequieren emisiones de

Modificaciones del Contrato B
codigos de autorizacion? Si No

Incumplimientos Id de pago Numero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado

No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados

Crear
Documentos de ejecucion del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por

|__ COMPLETO OCTUBRE.pdf COMPLETO OCTUBRE.pdf Proveedor Descargar Detalle

|=_ COMPLETO NOVIEMBRE 2 25.pdf COMPLETO NOVIEMBRE 2025. pdf Proveedor Descargar Detalle
— DICIEMBRE COMPLETO 20 5.pdf DICIEMBRE COMPLETO 2025.¢ df Proveedor Descargar Detalle
[ ENERO COMPLETO 2026.p f ENERO COMPLETO 2026.pdf Proveedor Descargar Detalle
FEBRERO COMPLETO 202( .pdf FEBRERO COMPLETO 2026.pd Proveedor Descargar Detalle

Borrar Cargar nuevo

Cancelar < Evaluacion de la Entidad Estatal >
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. i Secretaria de Salud
Subred Integrada de Servicios de Salud
L
. Sur Occidente E.S.E.

La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.

Certifica que:
MARCELA CUERVO PULIDO
cC 52821046

Ha participado y aprobado el proceso de formacion de:

sponsabilidad Social en Accion: Ruta Hacia La Acreditacion - ASISTENCIALES

Cumpliendo los objetivos propuestos con una intensidad de 20 horas
Se expide en la ciudad de Bogotd el dia jueves, 19 de marzo de 2026

Este certificado tiene una vigencia de dos (2) afos a partirde la fecha de expedicién.

Gt £l gl ool s
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erente

“Subred Sur Occidente, una gran familia a tu servicio”
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