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LEIDY JOHANNA CASTANEDA CAMPOS

DESPACHO — SUBDIRECCION — CONTRATO No. PERIODO DEL CONTRATO:
DIRECCION U OFICINA: 8585074 ——
DIRECCION DE PROVISION DE Fecha de Inicio: 19/11/2025
SERVICIOS DE SALUD Fecha de Terminacion: 30/09/2026
ENTIDAD CONTRATANTE: PLAZO DE EJECUCION

312 dias
FONDO FINANCIERO DISTRITAL DE SALUD PRORROGA: No aplica
CONTRATISTA: Fecha de Inicio (Proérroga)

Fecha de Terminacion (Prorroga):

No aplica

SUSPENSION:

SUPERVISOR: Fecha de Inicio (Suspensién): No aplica

KATHERINE SANCHEZ PRIETO

Direccién de Provisién de Servicios de Salud aplica

Nueva Fecha de Terminacion (Suspension): No

Profesional Especializado Grado 222 — Codigo 27

PERIODO DEL INFORME:
1/06/2026 —30/06/2026

OBJETO DEL CONTRATO:

prestacion de servicios de salud.

Prestar servicios profesionales especializados en la Direccién de Provision de Servicios de Salud, en la construccion y
orientacion para la implementacion, ajuste y seguimiento del modelo de salud de Bogota, D.C., en el componente de

BALANCE FINANCIERO DEL CONTRATO

VALOR INICIAL DEL CONTRATO:

$ 81.397.400
VALOR ADICION (SI APLICA): $00.000.000
VALOR INDEXACION (SI APLICA): $3.524.661
VALOR CEDIDO (SI APLICA) $00.000.000
VALOR A LIBERAR (SI APLICA) $00.000.000
VALOR PAGADO AL CONTRATISTA O CESIONARIO (SI APLICA):

$51.103.745
VALOR A PAGAR EN EL PRESENTE PERIODO DEL INFORME: $8.070.629
SALDO POR EJECUTAR: $24.211.887

ACTIVIDADES ESPECIFICAS, OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA DESARROLLADAS DE ACUERDO CON EL

OBJETO CONTRACTUAL

AVANCE ACTIVIDADES

EVIDENCIAS O SOPORTE

OBLIGACIONES (Desarrolladas en el periodo (Con respecto a la actividad
(Las estipuladas en la minuta del contrato) objeto del informe - referente a la P
L desarrollada y donde reposan)
obligacion)
Realicé: Realicé:

1. Apoyar la construccion, ajuste, puesta en
operacion y seguimiento del modelo de salud o
+MAS Bienestar, desde el componente de | 1.1 Socializacién de los documentos
prestacion de servicios de salud, en el marco técnicos de ACV-IAM_CCVM a
de la estrategia de atencién primaria social y IPS publicas y privadas para su

de la normatividad vigente, de acuerdo con adopcion.

1.1 Oficios de radicacion.
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el proceso asignado

1.2 Acompafiamiento en la
construccion de las sesiones de
fortalecimiento para el desarrollo
de metodologia en el marco de
séptupla meta.

1.3 Desarrolle informacion
Frecuencias de uso por
Servicios SER

1.4 Mesa de apoyo técnico-

académico para la revision de
modelo de servicios para Infarto
Agudo de Miocardio (IAM) y
Ataque Cerebro Vascular ACV

1.2 Informe de reunion séptuple meta

1.3 Matriz Notas técnicas y Matriz
Notas técnicas - Flujogramas
09062026_Complementario

1.4 Acta_Servicios_IAM

2. Brindar orientacion técnica a las Empresas
Administradoras de Planes de Beneficios
(EAPB) autorizadas para operar en el D.C.,

Realicé.

Realicé:

y a su red de prestadores de servicios de | 2.1 Orientacion técnica EAPB 2.1 AT_16 DE JUNIO 2026 ruralidad
salud frente al modelo de Ruralidad preliminar.
salud +MAS-Bienestar, su pilar de gestion
integral del riesgo y deméas procesos |2.2 Orientacion técnica para el
asignados desde el reporte de los indicadores 2.2
componente de prestacion de servicios de correspondientes a Nueva EPS Acta_AT_Indicadores_02_06_2026
salud, en el marco de la estrategia de
atencion primaria social 2.3 Orientacion técnica para el
y de la normatividad vigente. reporte de los indicadores 2.3.
correspondientes a FOMAG Acta_OT_Indicadores_Preliminar_FO
MAG
2.4 Orientacion técnica para el
reporte de los indicadores
correspondientes a Unisalud y 2.4.
Ecopetrol Acta_OT_Indicadores_Preliminar_UNI
~Eco
3. Apoyar en las acciones de articulacion | Realicé: Realicé:

sectoriales e intersectoriales para la
implementacion y evaluacion del modelo de
salud +MAS-Bienestar para la poblacion de
Bogota, D.C.

3.1 Acompafiamiento de visita

Fundacién Novartis.

3.2 Reunién de articulacién para
revision de lista de chequeo

3.1 Formato_reunion_Fundacion
Novartis

3.2 Acta de reunion

ACV e |IAM Componente
Cardiocerebrovascular y
metabdlico.

4. Participar de reuniones u otros espacios | Realicé: Realicé:

convocados desde la Direccion de Provision
de Servicios de Salud y a nivel intra e
intersectorial en relacibn con temas vy
procesos a cargo, en el marco de las
obligaciones contractuales y desde las
competencias de la Direccion de Provision
de Servicios de Salud

4.1 Revision de los avances en el
ajuste del instrumento de
seguimiento de ruralidad de las
RIAS PMS, CCVM y ERC.

4.2 Participe en reunion para definir
Plan de choque indicadores
Subredes

4.3 Participe en reuniéon plan de

4.1 Acta de Reunién Ruralidad

4.2 Acta_Plan de
Choque_Indicadores_Subredes

4.3 Informe de reunién
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choque indic

4.4 Participe
coordinacion

adores en salud.

reunion
eventos

la
de

en

académicos y con comunidad

4.3.1_Informe de reunio [kin

Plan_choque_subredes

4.4 Acta de

reunién_preliminar_Eventos

5. Apoyar las respuestas a requerimientos
internos o externos, oficios, derechos de
peticion, solicitudes

de organismos control
autoridades, asi como
relacionados con calidad
institucional,  consolidacion,
generacion de informes,
actualizacion de
documentos técnicos, infografias y demas
material de apoyo técnico necesario
relacionado con los

procesos a cargo en el Marco del modelo
+MAS-Bienestar y las competencias de la
Direccion de

Provisién de Servicios de Salud.

de y demas

los temas
andlisis vy
construccion 'y

Realicé:

5.1 Observacion

es al proyecto de

Resoluciéon Telesalud-
Telemedicina.

5.2 Respuesta 2026ER43534//
PROPOSICION 580 DE 2026//
CONCEJO DE BOGOTA/
BANCADA PARTIDO

ECOLOGISTA//
CONTRATACION SERVICIOS
DE CARDIOLOGIA

Realicé:

5.1 Revision_de_proy_telemedicina

5.1.1_Revisio |in
Telemedicina_LC

de proy.

5.2 Respuesta a la pregunta No 3

ESTADO TEMAS PENDIENTES DE TRAMITE

Si es el dltimo informe de ejecucion, relacione el estado de los temas que le fueron asignados y que a la fecha se encuentren
pendientes de tramite, indicando por qué no se han desarrollado:

NO APLICA

DECLARACION: Manifiesto que he cumplido con las obligaciones derivadas del contrato y que las actividades mencionadas
en el presente informe corresponden a las asignaciones realizadas, efectivamente desarrolladas en el periodo indicado en el
mismo, declarando que seré responsable por las afirmaciones contenidas en el presente documento, que sirve como soporte
para certificar el cumplimiento del objeto del contrato.

INFORMACION PAGOS SEGURIDAD SOCIAL

APORTES EN SALUD APORTES EN PENSION APORTES RIESGOS LABORALES
Empresa: Compensar Empresa: Colpensiones Empresa: SURAS. A
EPS Nivel Riesgo: I
Suma cancelada: 403.600 Suma cancelada: 516.600 Suma cancelada: 78.700
No Planilla: 92839044 No Planilla: 92839044 No Planilla: 92839044
Mes(es) cancelado(s): [ Mayo 2026 Mes(es) cancelado(s): | Mayo 2026 Mes(es) cancelado(s): | Mayo2026
EN CASO DE INFORME FINAL DE EJECUCION
Relacion de usuario Relacion de usuarios y Relacion y entrega de
y clave de acceso al | NO APLICA clave de acceso a los|NO APLICA archivos fisicos y back | NO APLICA
equipo de cémputo: sistemas de informacién up de informacién de
(SICAF, AGILSALUD, archivos digitales,

SICAPITAL, SIIAS, SIRC,
SIDBA, SIPROJ, ETC.), si
aplica a sus actividades:

resultado de su gestién.
(por favor indicar
nombres, cantidades y
ubicacion):

FIRMA DEL CONTRATISTA

CONTRATISTA

NOMBRES Y APELLIDOS: Leidy Johanna Castafieda Campos.
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FIRMA:

\

L \‘,”\K'h( &,\,.r,p Aormecty L

No. DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 53073099

INFORME SUPERVISOR DE CONTRATO — CERTIFICADO DE CUMPLIMIENTO

Que, de conformidad con el informe de actividades presentado para el

OTRAS OBSERVACIONES:

periodo indicado en el mismo, el supervisor da cuenta del|NO APLICA

cumplimiento de las actividades especificas, obligaciones del
contratista desarrolladas de acuerdo con el objeto contractual, las
cuales fueron descritas en el informe, y segun el periodo de ejecucién
reportado. Acreditando un cumplimiento hasta la fecha de reporte del
71,15% de ejecucion del contrato.

INFORME SUPERVISOR DE CONTRATO — SEGUIMIENTO A LOS RIESGOS DEL CONTRATO

En la siguiente tabla se registra e informa el estado de los riesgos de la etapa contractual (ejecucién), reportados en la matriz

de riesgos de los estudios previos al corte de este informe:

¢ Se materializo el riesgo? Observaciones
N° Descripcion del Riesgo (Margue con una X) (Describa la(s) causa(s) por las cuales se
Sl NO materializo el riesgo)
1 Cambio de régimen NO responsable de IVA a X N/A
Comun o viceversa a cargo del contratista
2 I_nadecuado manejo de_: la informacién a la cual X N/A
tiene acceso el contratista
Demoras por parte de la entidad contratante
3 (Supervisor) en la aprobacion de los productos X N/A
y/o informes presentados por el contratista
Suspension o cancelaciéon de la tarieta o
4 matricula profesional, para aquellas profesiones X N/A
gue asi lo establecen
NOMBRE Y APELLIDO:
KATHERINE SANCHEZ PRIETO
SUPERVISOR FIRMA: EIl presente informe es suscrito por la supervision de manera electronica a través de la
plataforma SECOP Il médulo plan de pagos, de conformidad con las condiciones establecidas por la
Agencia Nacional de Contratacion Publica-Colombia Compra Eficiente en su calidad de
administradora del Sistema Electrénico para la Contratacién Publica SECOP.
NOMBRE Y APELLIDO:
. MONICA MARCELA TORRES ROJAS
REVISO
FIRMA:
Firmado digitalmente
, T por Moénica Marcela
Hhw v oo Torres Rojas
NOTAS:

* El presente informe da cumplimiento a lo citado en la ISO 9001:2015, en relacién con el numeral 8.4.1.
* Anexo: Comprobantes de pago de aportes al sistema de seguridad social en salud y pensién, Certificado ARL y Orden de

Pago.

* Para el célculo del % de ejecucién del contrato se deben tener en cuenta las adiciones si aplica.
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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
N EXONERADO PAGO
cc 53073099 LEIDY JOHANNA CASTANEDA CL22#4136SUR | 3105736265 | leidyjohanna.h36@gmail.com PARAFISCALES Y 92839044 2210612026 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 2026-05 2026-05 | $3,228,252 $1.063.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Valor Mora UPC | Total a Pagar No. Afiliados
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO008 Compensar EPS 860066942-7 403.600 0 0 0 0 0 0 403.600 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - G Valor Mora Valor Mora No.
Codlunlein Diildie har Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (wiE Cotizacion FSP VELEl &P Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 516.600 0 0 0 0 0 0 516.600 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 78.700 78.700 0 0 78.700 787 78.700 1
TOTALES CAJAS
Coédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 64.600 0 0 64.600 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

o | 0 |

ICBF

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora D, AFgen:)igri‘s;gaaioras Kakoy aTé?ytjﬁlL?aE' A, Total a Pagar

Salud 1 403.600 403.600
Pensién 1 516.600 516.600
Riesgos Laborales 1 78.700 78.700
CCF 1 64.600 64.600

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 4 1.063.500 1.063.500

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 53073099 LEIDY JOHANNA CASTANEDA CL22#4136SUR | 3105736265 | leidyjohanna.h36@gmail.com PARAFISCALES Y 92839044 2210612026 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 2026-05 2026-05 1 $3,228,252 $1.063.500

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
5 z S
Tipoy AREHEE 3 Bondg) Fondo £

. gl HHEHARANARAR zlul<|elels] 2 |18| cod. 81 “ Voluntario | Voluntario | pensional “ & [Cotizacion /| Céd a2 | Codigo k] Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte

No. | Namero de Apellidos y Nombres E2E)2 2 (e (B (8|2 )2) 2 |2 2 5 8|5 2 2|5 2 [B] We | moare | & [couzacion | Vaiads | Anariante Sho pensional ge | co.eps | ieceps | & [GIRAC) QR | mcare | 5 | conzacion | €Gc” | imccer | £ | AR | BEREE | EUE | AGE | Esae | Tiew
8 8)g|d g solidaridad 3
o © 5]

1 [ ccs3073009 | CASTANEDACAMPOS LEIDY. {5910 N 25-14 | 3.228.252 | 30| 516.600 0 0 0 0 EPS008 | 3.228.252 80/~ 403600 | 1411 | 3.228.252 | 30|-8| 78700 | ccFa4 | 3228252 | 30 | 64.600 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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FONDO FINANCIERO DISTRITAL DE SALUD

- SECRETARIA Usuario Dilig: ACBOTELLO
BOGOT/\ | saLuD Vig Ppto: 2026 ORDEN DE PAGO No: 612062 Fecha de Impresion: 29/06/2026
Estado: GIRADA
Entidad: FONDO FINANCIERO DISTRITAL DE SALUD
Codigo: 201 |Unidad Eje: |01 Fecha Diligenciamiento: |05—JUN—26
1. DATOS DEL BENEFICIARIO
Nombre: LEIDY JOHANNA CASTANEDA CAMPOS Regimen: No Responsable
Direccion: CL 22 41 36 SUR AP 302 Teléfono y Fax:
C.Co NIT: 53073099 Banco/Sucursal: DAVIVIENDA Cuenta No/Clase: 007590394362/A
2. DATOS DEL COMPROMISO
) . CT - CONTRATOS (CON / SIN . Interventor o responsable del recibo a
COIENTIE &) el LICITACION her 8585074 satisfaccion del bien o servicio: TOTAL
Acta de Recibo No: Nombre del Interventor:
Detalle
PLANILLA OGI_VIGENCIA-MAYO 2026 INDEXACION CTO-IN8585074-PERIODO DE:01-may 30-may-2026
Tipo de Orden de Pago: VIGENCIA
3. MOVIMIENTO PRESUPUESTAL
Fuente de financiacién: IMPUTACION PRESUPUESTAL
Valor
CDP Cédigo Rubro Registro| Nombre Aplicacion
(Gasto)
Contratacion
2706)02-3-01-17-019-06-20240187-223061051| 3864 | de Recurso [$149.740,00
Humano
VR BRUTO CIENTO CUARENTA'Y NUEVE MIL SETECIENTOS CUARENTA $149.740,00
PESOS
ID Rubro Fuente |Detalle Valor
02-3-01-17-019-06-20240187-223061051| 01  [12013 $149.740,00 4. MOVIMIENTO FINANCIERO Y CONTABLE
. N 0
Tipo Com |Objeto| Ingreso  [Banco Descripcién Descﬁ’ento Rii:ﬁcci’gn Cédigo Contable| VALORES
023 2020200991122 (01-5-01-01-001
Valor Bruto 5-1-11-79-0001 [$149.740,00
ESTAMPILLA -
EST PROCULTURA 0,5% 5 $149.740,00] 2-4-36-90-0003 $749,00
RETEICA- SERVICIOS 766 | $132.340,00|2-4-36-27-0001| $1.014,00
0,766%
ESTAMPILLA ADULTO
MAYOR 2% 2 $149.740,00] 2-4-36-90-0007 [ $2.995,00
RETEFUENTE-L.1607/12-
ART 383 - PERS.NATURAL 0 $132.353,00] 2-4-36-15-0001 | $7.607,00
(PLA)
Valor amortizacidn: TOTAL DESCUENTOS $12.365,00
Id fuente Detalle VALOR CIENTO TREINTA Y SIETE MIL $137.375,00
01 Recursos Del Distrito NETO A TRESCIENTOS SETENTA Y CINCO Cédigo contable
12013 APORTE ORDINARIO GIRAR PESOS 2-4-01-02-0003

MOVIMIENTO TESORERIA

Endosado a:

Observaciones

Acreedor (Exclusivamente para transferencia de la administracion)

Nombre

Cédula

Firma

ANGELICA CELINA BOTELLO QUINTANA

GESTION DE PAGOS

SANDRA MILENA MONROY RAMIREZ
Responsable del Presupuesto

Carrera 32 No. 12 - 81
Teléfono: 3649090
www.saludcapital.gov.co

©

I1SO 9001

CO-SC-CER155793

icontec E I:Net —’

CO-SC-CER155793

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DC.
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FONDO FINANCIERO DISTRITAL DE SALUD

- SECRETARIAD Usuario Dilig: ACBOTELLO
BOGOT/\ | saLup Vig Ppto: 2026 ORDEN DE PAGO No: 611334 Fecha de Impresion: 29/06/2026
Estado: GIRADA
Entidad: FONDO FINANCIERO DISTRITAL DE SALUD
Codigo: 201 |Unidad Eje: |01 Fecha Diligenciamiento: |05—JUN—26
1. DATOS DEL BENEFICIARIO
Nombre: LEIDY JOHANNA CASTANEDA CAMPOS Regimen: No Responsable
Direccion: CL 22 41 36 SUR AP 302 Teléfono y Fax:
C.C o NIT: 53073099 Banco/Sucursal: DAVIVIENDA Cuenta No/Clase: 007590394362/A
2. DATOS DEL COMPROMISO
) . CT - CONTRATOS (CON / SIN ) Interventor o responsable del recibo a
COIENTIE &) el LICITACION et 8585074 satisfaccion del bien o servicio: TOTAL
Acta de Recibo No: Nombre del Interventor:
Detalle
PLANILLA OGI_VIGENCIA-MAYO 2026 CTO-NO8585074-PERIODO DE:01-may 30-may-2026
Tipo de Orden de Pago: VIGENCIA
3. MOVIMIENTO PRESUPUESTAL
Fuente de financiacién: IMPUTACION PRESUPUESTAL
Valor
CDP Caédigo Rubro. Registro] Nombre Aplicacién
(Gasto)
PSS-001
Prestacién
771]|02-3-01-17-019-06-20240187-223061000| 1435 de  1¢7.679.000,00
servicios
al FFDS -
SDS
VR BRUTO SIETE MILLONES SEISCIENTOS SETENTA Y NUEVE MIL $7.679.000,00
ID Rubro Fuente [Detalle Valor PESOS
02-3-01-17-019-06-20240187-223061000 01 12013 $7.679.000,00
Tipo Com |Objeto Ingreso Banco 4. MOVIMIENTO FINANCIERO Y CONTABLE
5 —
023 20202009[9112201-5-01-01-004-11 Bescripcién % Base de Codigo VALORES
Descuento| Retencién Contable
Valor Bruto 5-1-11-79-0001$7.679.000,00
ESTAMPILLA ADULTO
MAYOR 2% 2 $7.679.000,00|2-4-36-90-0007| $153.580,00
RETEICA- SERVICIOS | 766 |56.787.300,00(2-4-36-27-0001| ~ $51.991,00
0,766%
ESTAMPILLA -
EST PROCULTURA 0,5% 5 $7.679.000,00]2-4-36-90-0003 $38.395,00
RETEFUENTE-L.1607/12-
ART 383 - 0 $6.787.373,00|2-4-36-15-0001| $390.124,00
PERS.NATURAL (PLA)
Valor amortizacion: TOTAL DESCUENTOS $634.090,00
Id fuente Detalle VALOR SIETE MILLONES CUARENTA Y $7.044.910,00
01 Recursos Del Distrito NETO A CUATRO MIL NOVECIENTOS DIEZ Cédigo contable
12013 APORTE ORDINARIO GIRAR PESOS 2-4-01-02-0003
MOVIMIENTO TESORERIA

Endosado a:

Observaciones

Acreedor (Exclusivamente para transferencia de la administracion)

Nombre

Cédula

Firma

GESTION DE PAGOS

ANGELICA CELINA BOTELLO QUINTANA

SANDRA MILENA MONROY RAMIREZ
Responsable del Presupuesto

Carrera 32 No. 12 - 81
Teléfono: 3649090
www.saludcapital.gov.co

CO-SC-CER155793

©

icontec

I1SO 9001

CO-SC-CER155793

ALCALDIA MAYOR

DE BOGOTA DC.
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FONDO FINANCIERO DISTRITAL DE SALUD

- SECRETARIAD Usuario Dilig: ACBOTELLO
BOGOT/\ | saLuD Vig Ppto: 2026 ORDEN DE PAGO No: 611957 Fecha de Impresion: 29/06/2026
Estado: GIRADA
Entidad: FONDO FINANCIERO DISTRITAL DE SALUD
Codigo: 201 |Unidad Eje: |01 Fecha Diligenciamiento: |05—JUN—26
1. DATOS DEL BENEFICIARIO
Nombre: LEIDY JOHANNA CASTANEDA CAMPOS Regimen: No Responsable
Direccion: CL 22 41 36 SUR AP 302 Teléfono y Fax:
C.Co NIT: 53073099 Banco/Sucursal: DAVIVIENDA Cuenta No/Clase: 007590394362/A
2. DATOS DEL COMPROMISO
) . CT - CONTRATOS (CON / SIN . Interventor o responsable del recibo a
COIENTIE &) el LICITACION ek 8585074 satisfaccion del bien o servicio: TOTAL
Acta de Recibo No: Nombre del Interventor:
Detalle
PLANILLA OGI_VIGENCIA-MAYO 2026 INDEXACION CTO-INVF8585074-PERIODO DE:01-may 30-may-2026
Tipo de Orden de Pago: VIGENCIA
3. MOVIMIENTO PRESUPUESTAL
Fuente de financiacién: IMPUTACION PRESUPUESTAL
Valor
CDP Cédigo Rubro Registro| Nombre | Aplicacién
(Gasto)
PSS-001
Prestacion
771(02-3-01-17-019-06-20240187-223061000( 1434 d.e. $241.889,00
servicios
al FFDS -
SDS
DOSCIENTOS CUARENTA Y UN MIL OCHOCIENTOS
VR BRUTO $241.889,00
ID Rubro Fuente |Detalle Valor OCHENTA Y NUEVE PESOS
02-3-01-17-019-06-20240187-223061000 01 12013 $241.889,00
Tipo Com |[Objeto Ingreso Banco 4. MOVIMIENTO FINANCIERO Y CONTABLE
S —
023 20202009] 91122 [01-5-01-01-004-12 Descripcién % Base de Cédigo VALORES
Descuento| Retencién Contable
Valor Bruto 5-1-11-79-0001($241.889,00
ESTAMPILLA ADULTO
MAYOR 2% 2 $241.889,00]2-4-36-90-0007| $4.838,00
RETEFUENTE-L.1607/12-
ART 383 - 0 $213.803,00]2-4-36-15-0001| $12.289,00
PERS.NATURAL (PLA)
RETEICA- SERVICIOS | 766 |$213.789,00|2-4-36-27-0001| $1.638,00
0,766%
ESTAMPILLA -
EST PROCULTURA 0,5% 5 $241.889,00]2-4-36-90-0003| $1.209,00
Valor amortizacién: TOTAL DESCUENTOS $19.974,00
Id fuente Detalle VALOR DOSCIENTOS VEINTIUN MIL $221.915,00
01 Recursos Del Distrito NETO A NOVECIENTOS QUINCE PESOS Cddigo contable
12013 APORTE ORDINARIO GIRAR 2-4-01-02-0003
MOVIMIENTO TESORERIA
Endosado a:

Observaciones

Acreedor (Exclusivamente para transferencia de la administracion)

Nombre

Cédula

Firma

ANGELICA CELINA BOTELLO QUINTANA

GESTION DE PAGOS

SANDRA MILENA MONROY RAMIREZ
Responsable del Presupuesto

Carrera 32 No. 12 - 81
Teléfono: 3649090
www.saludcapital.gov.co

icontec

I1SO 9001

CO-SC-CER155793

©

s

CO-SC-CER155793

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DC.




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA =

&4
Medellin, 29 de junio de 2026

CERTIFICADO DE AFILIACION — ARL SURA

La Administradora de Riesgos Laborales, SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.NIT 890.903.790 - 5, certifica:

Que LEIDY JOHANNA CASTANEDA CAMPOS identificado(a) con C53073099 se encuentra afiliado(a) a Riesgos
Laborales y esta en estado activo.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacioén aqui contenida sea real, visite www.
arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico de generacién valido por un mes:C530730992618070357

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios

Direccion IP 10.205.28.19
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