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: VIVIANA CAROLINA PAEZ LOZANO
TIPO DE DOCUMENTO: Cc.C X CE No. 52809743
CORREO ELECTRONICO: livianapaezl @gmail.com CELULAR: 6309226
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: BANCO CAJA SOCIAL SA. TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 24058581751 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 5509 VIGENCIA 2025
g 2026-05-12 g 2026-05-28
NUMERO DE CDP 1103 FECHA 10:23:53.000 NUMERO DE CRP 20968 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFES| ONAL UNIVERSITARIO 3
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-05-01 2026-05-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $5,420,272
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: $43,239,388
VALOR EJECUTADO $43,239,387
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $5,420,272
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $1
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

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

NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC TOTAL APORTES

16% IBC ARL ARL

78077569 $2,168,108

$271,014 $346,897 3 $52,815 $670,726

Dado en Bogotéa alostreintay un(31) dias del mes de Mayo 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




Secretarla de Sabus
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS
B surOccidente ESE.

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DL.C,

OBLIGACION ACTIVIDADES PRODUCTOS
Se cumpli6 a cabalidad con las actividades

afines al perfil de profesional universitario

3, enlamodalidad, colectivo étnicoy o Informe mensual

estrategia que tenga asignada, , en

concordancia a estandares institucional es.

Cumplir a cabalidad con las actividades afines a perfil de profesional universitario 3,
en lamodalidad, colectivo étnico y o estrategia que tenga asignada, , en concordancia a
esténdares institucionales, con criterios de veracidad, calidad, oportunidad y pertinencia
seglin parametros descritos en los documentos anexos del contrato.

Participar en asistencias técnicas, reuniones de seguimiento y sesiones de coordinacion
convocadas por la Secretaria Distrital de Salud y o por |as coordinaciones del proceso,
ordinarias o extraordinarias, aportando andlisisy elementos técnicos desde su rol
profesional.

Participé en lareunién de seguimiento
convocada por la coordinacion de Actade reunion
estrategias el dia 6 de mayo

Asisiti y lideré las jornadas de
Asistir alasjornadas de fortal ecimiento de capacidades técnicas programadas fortalecimiento de capacidades Actas dereunién y listados de asistencia

programadas para el mes de mayo
Participar en las jornadas de cuidado emocional convocadas, orientadas aladescarga | Participé en lajornada de cuidado
emocional vinculado a proceso emocional del mes

Asistir y participar activamente en las jornadas de sensibilizacion, sociaizacion,

Actadereuniony listado de asistencia

No fueron convocadas en el periodo

divulgacion o conmemoracion que sean convocadas por |a Secretaria Distrital de Salud, reportado No aplica

en el marco del programa de personas victimas del conflicto armado e

Elaborar y entregar insumos técnicos necesarios para la consolidacion del informe

mensual (o fraccion de mes) y del informe final del componente de atencién psicosocial |Se realizaron los aportes e insumos

del PAPSIVIy o delas estrategias diferenciales en lamodalidad, colectivo énicoy o |requeridos parala consolidacion del Informe mensual radicado

estrategia que tenga asignada, garantizando la calidad, pertinenciay veracidad de la informe mensual
informacién reportada.

Diligenciar lamatriz de identificacion de resultados e impactos de laimplementacion | Se diligenci6 la matriz de seguimiento a

de lamodalidad y o estrategia asignada, en articulacion con el equipo delaestrategia  |los resultados e impactos de la estrategia Matriz de resultados e impactos Paz y

Reconciliacion

Formar en Paz, cuando sea requerido de Paz y Reconciliacion

El contratista guardara completa confidencialidad de forma indefinida sobre la Se guarda confidencialidad de la

informacién y documentos a los cuales tenga acceso y conozca en virtud del desarrollo  |informacién 'y documentos en Informe mensual
del objeto contractua y del cumplimiento de sus obligaciones, cumplimiento de las obligaciones.

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 Occidente 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 1 0
cc 52809743 VIVIANA CAROLINA PAEZ LOZANO cra69c63d10 6309226 livianapaezl@gmail.com PARAFISCALES Y 78077569 27/04/2026
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 2026-04 2026-04 1 $0 $918.400
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
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 371.100 0 0 0 0 0 0 371.100 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 900336004-7 474.900 0 0 0 0 0 0 474.900 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 72.400 72.400 0 0 72.400 724 72.400 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 1 371.100 371.100
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 474,900 474.900
ICBF Riesgos Laborales 1 72.400 72.400
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 918.400 918.400

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com 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 (DIAIMES/ANO) PLANILLA (DIAIMES/ARO) EMPLEADOS upPC
— ) EXONERADO PAGO 1 o
cc 52809743 VIVIANA CAROLINA PAEZ LOZANO cra69c63d 10 6309226 livianapaezl@gmail.com PARAFISCALES Y 78077569 27/04/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL copIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD [  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-04 2026-04 | $0 $918.400
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
s z B
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 g £5[3) 2 2|y e|s| 2 : 8 lc i6 6 = s 6 s
|| SHEEch AERIIRESY A ES Lz elcl51z 2 B1FIB1F 18 5 2 2 F 15 1= B B (2| are | "BCAFP | & [Cotzacion | “Adiliado | Aportante de pensional de | Cod.EPS | IBCEPS | = [Vajgrupc | ARL | 'BCARL [ 5 | g | Cotizacion | “ocp” | IBCCCF 3| “cer™ | parafiscales | SENA | ICBF | ESAP | MEN
entificacion HEHEE ¢ ol ad | Subsistencia F
8 © 5
1 CC 52809743 PAEZ LCOAZRAC')\‘S’\YIVIANA 59| 0 N 25-14 2.968.008 | 30 474.900 0 0 0 0 EPS005 2.968.008 | 30 371.100 14-11 2.968.008 | 30 3 72.400 0 0 0 0 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:
VIVIANA CAROLINA PAEZ LOZANO

C.C 52.809.743 DE BOGOTA

La suma de Cinco millones cuarocientos veinte mil doscientos setenta y dos

pesos ($5.420.272), por concepto de servicios como profesional universitario en el

Contrato No. 8295757-2025, durante el periodo de 1 al 31 de mayo de 2026, de
onformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No
509-2025

VIVIANA CAROLINA PAEZ LOZANO
C.C 52809743 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO CAJA SOCIAL
NUMERO 24058581751

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

Anclre.s ‘Erre.s M.

Andrés Torres Mateus

Coordinador Acciones de Promocién y Prevencion —
Estrategias Diferenciales

Apoyo a la supervision

Contrato No. 8295757-2025 (PAPSIVI)



