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 2/15/2018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: JORGE VEGA
TIPO DE DOCUMENTO: Cc.C X CE No. 1030638665
CORREO ELECTRONICO: jorgeh.vega808@gmail.com CELULAR: 3165325758
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: CONTRATO PAPSIVI SEDE: SUBRED
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: .
FOO09K33 100
8
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCOLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 4591124809 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 3080 VIGENCIA 2026
g 2026-02-18 g 2026-03-09
NUMERO DE CDP 610 FECHA 14:39:44.000 NUMERO DE CRP 14349 FECHA 16:27:33.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PAPS|V|-TECNOLOGO—ADM|NIST RATIVO
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-04-01 2026-04-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3,714,592

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: $14,617,941
VALOR EJECUTADO $10,314,304
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3,714,592
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $4,303,637

PORCENTAJE DE EJECUCION

71%

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

70439457 $1,485,837 $185,730 $237,734 3 $36,195 $459,658

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 Tecnélogo Administrativo ,
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 delas estrategias diferenciales para personas victimas del conflicto
armado residentes en el Distrito Capital, en concordancia a estandares institucionales,
con criterios de veracidad, calidad, oportunidad y pertinencia seglin pardmetros
descritos en |os documentos anexos del contrato

Apoyar la creacién, actualizacion y finalizacion de usuarios para el manejo del
aplicativo dispuesto por la Secretaria Distrital de Salud en el subsistema PAPSIVI,
conforme alos lineamientos de seguridad, roles y accesos definidos por la entidad.

Realizar seguimiento periddico al cargue de lainformacion al aplicativo institucional,

asegurando la oportunidad, calidad y consistencia de los datos ingresados por el equipo

detrabajo.

Generar reportes e informes de informacion solicitados por |a Secretaria Distrital de
Salud, la Subred y otras instancias responsables del seguimiento técnicoy
administrativo del programa.

Apoyar la gestion técnica del proceso, cuando las funcionalidades del aplicativo lo
permitan y previa solicitud o requerimiento por parte de las coordinaciones del
programa o del equipo técnico responsable.

Participar activamente en las asistencias técnicas, capacitaciones y reuniones de
seguimiento, cuando sea convocado por las instancias pertinentes, con €l fin de
garantizar laarticulacion y el cumplimiento de los objetivos del programa.

El contratista guardara completa confidencialidad de formaindefinida sobre la

informacién y documentos a los cuales tenga acceso y conozcaen virtud del desarrollo

del objeto contractual y del cumplimiento de sus obligaciones, asi mismo, dara
cumplimiento ala Politica de Tratamiento y Proteccién de Datos Personales de las
personas victimas del conflicto armado

Apoyar la€gjecucion de las jornadas y actividades que se requieran ante eventualidades

0 eventos de interés en salud publica

Cumplir con las demés actividades y apoyo que sean requeridas por el supervisor del
contrato o quien haga sus veces y estén relacionado con el objeto del mismo.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

ACTIVIDADES PRODUCTOS

En cumplimiento de la obligacion
contractual establecida parael perfil de
Tecndlogo Administrativo, se
desarrollaron a cabalidad las actividades
asignadas en el marco del componente de
atencién psicosocia del PAPSIVI y sus
estrategias diferenciales, garantizando el
cumplimiento de los lineamientos
distritales y los esténdares institucionales
definidos. En este sentido, se realizod
seguimiento oportuno y detallado alas
cuentas de cobro del talento humano
vinculado al proceso, verificaciony
control administrativo de bienesy
servicios requeridos parala operacion del
programa, asi como apoyo permanente en
lagestion administrativay financiera,
incluyendo control documental, revision de
soportes, consolidacion de informacion y
acompafiamiento en el cumplimiento de
metas contractuales. Todas las acciones se
ejecutaron bajo criterios de veracidad,
calidad, oportunidad y pertinencia,
conforme alos parametros establecidos en
|os documentos técnicos y anexos del

Base de datos, informes, actas

contrato.

Gestionar la creacion, modificacion o

ST ! Bases de datos

inactivacién de usuarios.

Monitorear semanalmente |os datos bases de datos

Consolidar y analizar informacion del

programa para la elaboracién de reportes | Bases de datos y documentos

técnicos

Brindar soporte en el andlisis de datos para

. P Bases de datos
latoma de decisiones técnicas

Asistir y participar activamente en
reuniones técnicas, comités de seguimiento
y capacitaciones convocadas por laSDS o
coordinacion del programa.

Actas

Aplicar protocolos de seguridad de la
informacién en el manejo de bases de
datos y documentacién

Bases de datos y documentos

Apoyar logisticay demés que serequiera  |Actas

Brindar apoyo administrativo y técnico en
requerimientos extraordinarios de
supervision

Actas, documentosy bases de datos

MONI CA VI VI ANA BELLO FLOREZ
52744682
Super vi sor

Const anci a 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



® .
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 1030638665 JORGE&E&QSSE? VEGA Carera79a#6a27 | 4246067 jorgeh.vegag08@gmail.com PARAFISCALES Y 70439457 1010412026 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 | $1,750,905 $576.900
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 860066942-7 218.900 0 0 0 0 0 0 218.900 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 0 0 280.200 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 0 0 42.700 427 42.700 1
TOTALES CAJAS
Caédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 35.100 0 [o] 35.100 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
G - . A 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 1 218.900 218.900
0 [ [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 280.200 280.200
ICBF Riesgos Laborales 1 42.700 42.700
0 [ [) [ 0 [ ) [ 0 ccF 1 35.100 35.100
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 576.900 576.900

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 1030638665 JORGEJ;E?SSSE? VEGA Carera79a#6a27 | 4246067 jorgeh.vegag08@gmail.com PARAFISCALES Y 70439457 1010412026 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 $1,750,905 $576.900

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 i I I E K s 2 d £ | c 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 © 1
cc VEGA VELASQUEZ JORGE
1 1030638665 HERNANDO 5910 N 230301 | 1.750.905 | 30 280.200 0 0 0 0 EPS008 1.750.905 | 30 218.900 14-11 1.750.905 | 30 3 42.700 CCF24 | 1.750.905 30 35.100 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:
JORGEHERNANDOVEGAVELASQUEZ
CC: 1030638665 de Bogota

La suma de (TRES MILLONES SETECIENTOS CATORCE MIL
QUINIENTOS NOVENTA Y DOS PESOS mtle) $3.714.592, por
concepto de servicios como tecnélogo en el Contrato No. 8295757-
2025, durante el periodo de 1 al 30 de abril de 2026, de conformidad
con lo establecido en el contrato de prestacién de servicios No 3080-
2026.

JORGE HERNANDO VEGA VELASQUEZ
C.C 1030638665 de BOGOTA D.C
CUENTA DE AHORROS BANCOBANCOLOMBIA
NUMERO 045-911248-09

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

Recio Tobar A.

Angelica Rocio Tobar Arias

Coordinador Modalidad — Estrategia Apoyo a la
supervision

Contrato No. 8295757-2025 (PAPSIVI)



Version 5
- ia o Sorvicios de Salud ENTRENAMIENTO EN ACTIVIDADES ESPECIFICAS Fechade 18/03/2025
[_J Sur Occidente E.5.E. DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD aprobacion sacaoinwercn
Cédigo: 06-00-FO-0001
1. Colaborador Cambio Perfil Reubicado
Nuevo OPS 0oPS X Nuevo Planta Planta
2. Nombres y apellidos del colaborador VEGA VELASQUEZ JORGE HERNANDO
3. Documento Tipo de Documento: C.C._x__ C.E.___ Pasaporte. Visa, NUmero: __1030638665
4. Perfil o cargo PAPSIVI-TECNOLOGO-ADMINISTRATIVO
5. Dependencia- Proceso - Area Unidad de Gestion del Riesgo de Salud
6. Tipo de Vinculacion ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS OPS __x_ PLANTA___ TERCEROS OTROS CUAL:
7. Fecha de Ingreso/ reubicacién a la Subred DIA_03___ MES __febrero ARO 2026
RESFeNEAELE REALIZACION ACTIVIDAD
FECHA (Nombres y Apellidos Completos 8. DIRECCION DE GESTION DEL TALENTO HUMANO
de la persona que realiza el
entrenamiento) Sl | NO | N/A OBSERVACIONES
Entrega de Clave Aula Virtual X
Se realiz Afiliacion a la ARL X
Entrega de Carta de Presentacion al Director/Jefe Correspondiente X
Entrega de Carnet Institucional X
310312026 ROCIO TOBAR Sensibilizacion Manual Especifico de Funciones y Competencias Laborales (Personal de Planta) X
RESPONSABLE
FECHA (g AT CEE s 9. OFICINA SISTEMAS DE INFORMACION si | No [NA OBSERVACIONES
de la persona que realiza el
entrenamiento)
Entrega de usuario y contrasefia M
formatos de historia clinica correspondientes M
acuerdos de confidencialidad M
6/03/2026 ROCIO TOBAR Firma digital X
FECHA - Entrenamiento RESPONSABLE 10. ACTIVIDADES PROCESOS TRANSVERSALES PARA TODO EL TALENTO HUMANO
Procesos Transversales | (Nombres y Apellidos Completos (ASISTENCIAL - ADMINISTRATIVO)
(Encuentro de Aprendizaje | de la persona que envia invitacién | (Este espacio debe diligenciarlo después de la asistencia al Encuentro de Virtual - S || bt | [ OESERVES O
Virtual) para el encuentro virtual) Especificas que se realiza por medio de la Plataforma Teams. El cual es en horario de 7:00am a 12:30pm)
Fecha Entrenamiento Procesos Transversales Virtual:
Humanizacion
Entrenamiento Seguridad y Salud en el Trabajo
Plan Hospitalario de Gestion del Riesgo de Desastres
Participacion y Atencion al Usuario
ROCIO TOBAR Gestion de la Tecnologia
Programa de la Prevencion de Infecciones asociadas a la Atencion en Salud - IAAS
Proceso de Notificacion Eventos en Salud Publica
Seguridad de Paciente - Hemovigilancia - R: igil ia - Fi
Gesti6n Documental
Estrategia Instituciones Amigas de la Mujer y de la Infancia Integral - IAMMI
11. DIRECCIONES / OFICINAS
INFORMACION DE UBICACION DEL COLABORADOR por las Di 1 Oficinas )
Lugar de Ubicacién Colaborador Sede Administrativa Puente Aranda
Servicio donde va a desarrollar actividades Gestion del Riesgo en salud (PAPSIVI)
Fecha de Inicio del Entrenamiento (D/M/A) 3/02/2026
Fecha de Finalizacion (D/M/A) 15/03/2026
12. JEFE INMEDIATO O SUPERVISOR DE CONTRATO O ASIGNADO
JEFE INMEDIATO O SUPERVISOR DE CONTRATO O ASIGNADO
(Nombres y Apellidos Completos de la persona que realiza el entrenamiento)
ROCIO TOBAR
CARGO JEFE INMEDIATO O SUPERVISOR DE CONTRATO O ASIGNADO
(Describir el perfil del tutor laboral asignado para realizar el entrenamiento)
ROCIO TOBAR
RESPONSABLE
FECHA (Nombres y Apellidos Completos ACTIVIDADES TRASVERSALES PARA TODO EL TALENTO HUMANO a |l lka OBSERVACIONES
de la persona que realiza el INCLUYENDO LOS PERFILES NO RELACIONADOS EN EL FORMATO
entrenamiento)
Se verificé con el colaborador la realizacion del entrenamiento de talento humano X
Se realiz6 recorrido por el lugar y presentacién del personal X
Se indic6 el lugar exacto donde va a desarrollar las actividades y se entrega de los elementos necesarios. X
Si el lugar de trabajo es compartido, se explicé que hacen las otras personas y su nivel de corresponsabilidad
frente a sus actividades
Se explicé cuél es el conducto regular para tratar asuntos relacionados con sus actividades y /o funciones y
asuntos personales. x
Conocimiento del mapa de procesos de la subred y ubicacion dentro del mismo de la Direccion ala que
pertenece X
Ruta de atencion integral en salud Resolucion 3280 de 2018 (EX-11-02-RES-3280-2018) X
Protocolo de Bienvenida al Paciente (07-01-PT-0004) X
Portafolio de servicios (https://www.subredsuroccidente.gov.co/) X
Programa de humanizacién (02-04-PG-0001) y politica de humanizacion (01-01-OD-0006) M
Adherencia lavado de manos (02-02-FO-0046) X
19/03/2026 ROCIO TOBAR
Manual de manejo y diligenciamiento de historia clinica (14-06-MA-0001) X
Ruta de acceso y manejo adecuado al sistema de historia clinica X
Ruta de acceso a la intranet/Almera para verificacion de documentos guias . Procesos, procedimientos, X
matriz de riesgos, formatos y demas documentos propios del servicio




Manual de Bioseguridad (02-02-MA-0001)

Gestion del Riesgo en salud (Riesgos de los procesos, riesgos de las no atenciones y riesgo del mal

diligenciamiento de los formatos y registros asistenciales)

Procesos de auditoria interna y externa que estan relacionados con su proceso. X

Informacion sobre programas de PyD

Programa de Responsabilidad social de la subred (02-00-PG-0001) X

Eventos de interés en salud publica, qué, como, cuando y a quién se debe notificar, el diligenciamiento

correcto y claro de las fichas de notificacion

Manual de Referencia y contrarreferencia 09-03-PR-0003

RES-0045-2022 Por el cual se adoptan las normas nacionales y distritales para la atencion en salud con

enfoque diferencial Cédigo Almera 02-05-RES-0045-2022

13. JEFE INMEDIATO O SUPERVISOR DE CONTRATO O ASIGNADO

Humano

Se inform6 frente a controles existentes e informes y la

con que debe X

Se inform6 frente a eventos de interés en salud publica, qué, cémo, cuando y a quién notificar, el

correcto y claro de las fichas de notificacion

Se realizo Entrenamiento en Campo - Manejo de procedimientos aplicables al proceso de trabajo X

FECHA SERVICIO PERFIL DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD SI NO NA OBSERVACIONES

S ACTIVIDADES
% Presentacion del espacio y/o componente X
a
[a} Entrega de la caja de herramientas por medio ) (formato y del informe de
3 fechas de entrega del mismo, entrega de lineamientos o rutas, documentos de consulta, formato de X
3 cronograma o matrices)
o

19/03/2026 2 Describir el perfil del Talento
=
]
z
o
a
=
9]
3]

Se Informé sobre los riesgos de los procesos, riesgos de las no atenciones y riesgo del mal diligenciamiento de M

los formatos

14.VALORACION

DEL COLABORADOR

15.VALORACION DEL SUPERVISOR, JEFE INMEDIATO O LIDER SEDE QUE REALIZO EL

ENTRENAMIENTO

Califique de 1 a 5 si la informacion que se le brindé
respecto a sus funciones y/o Actividades, fue clara

1_ 3_ 45 x_

2

Considera que fue completa la informacion que le brindaron en
relacién con el manejo de herramientas informaticas y uso de
equipos. Sl _x NO

Califique de 1 a 5 si la indicacion de la informacion
recibida sobre el sitio donde usted desarrollara sus
funciones y/o actividades fue la adecuada.

Le st 1 la y documentos r
para su lecturay comprension del proceso donde realizara

Registre las fortalezas y oportunidades de mejora encontradas:

ENTRENAMIENTO

FORMACION Y DESAROLLO

1 2 3 4 5 x sus actividades. SI _ x__ NO
Bajo Medio satisfactorio Excelente
16.CALIFICACION ENTRENAMIENTO - Marque con una X segiin su consideracion
x
17, G L 18. FIRMA DEL SUPERVISOR O ' 19. FIRMA Y RECIBIDO TALENTO a’f (12 Z Q
O AR ENCARGADO DEL |° MV ‘ HUMANO - SUBPROCESO 1Shan as \X.
'

Formacién y Desarrollo
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