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 215/2018
TESORERIA
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: SARA VALENTINA SILVA LOPEZ
TIPO DE DOCUMENTO: cc x | ceE | No. 1011092985
CORREO ELECTRONICO: sarasilva20060146@gmail .com CELULAR: 3196989219
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
] PIC GESTION DE ESTRATEGIAS Y
UBICACION DEL SERVICIO:; PROGRAMAS DE INTERES SALUD SEDE; SUBRED
PUBLICA
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
FOO9K26 | 100
ENTIDAD ,
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 570488471344694 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 3478 VIGENCIA 2026
. 2026-05-12 . 2026-05-28
NUMERO DE CDP 1102 FECHA 10-27%2 b, NUMERO DE CRP 20028 | FECHA 00:00-00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |TECNICO 1
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-06-01 2026-06-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,980,800

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 paralos alivios tributarios se debe allegar 10s soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $13,512,960
VALOR EJECUTADO $10,532,160
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,980,800
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $2,980,800

PORCENTAJE DE EJECUCION

78%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de |os aportes al 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 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
90018974 $1,192,320 $149,040 $190,771 3 $29,045 $368,856

Dado en Bogotéa alos treinta(30) dias del mes de Junio 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

1.- Cumplir a cabalidad con las actividades afines a perfil de gestor, bachiller, técnico
y o tecndlogo, profesional, profesional especializado, conforme alo establecido en el
anexo N° 6 “Lineamientos Técnicos de la Gestion en Salud Publica—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 parametros descritos en los documentos operativos, anexos del
convenio, procesos, guias institucionales y nacional es vigentes.

2.- Participar activamente en las jornadas programadas tanto por la SDS como por la
Subred o las contempladas en el convenio asignado o por necesidades de abordaje en

los territorios.

3.- Desarrollar acciones de control social, fortalecer |os grupos, organizacionesy redes
comunitarias, demanda inducida, informacién, sensibilizacion, educacion, canaizacion,
agendamiento, atencion familiar y o individual, seguimiento, notificacion de eventos de
interés en salud publicay notificacion de alertas a la poblacién identificada.

4.- Fortalecer grupos, organizacionesy redes comunitarias paraimpulsar los gjercicios
participativos y lamovilizacion social por el derecho ala salud.

5.- 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.

6.- Realizar 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 gustes 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 intervencion

7.- 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.

8.- Mantener laimagen institucional através de las actuaciones individuales.

9.- Portar |os elementos de identificacion institucional de manera adecuaday
permanente en la gjecucion de las acciones, asi como el uso eficiente de los insumos
para el desarrollo de laactividad. Cuidar y dar buen uso los equipos y o el ementos
asignados para dar cumplimiento alas obligaciones del convenio.

10.- Cumplir con la normativa de gestion documental para la entrega de soportes y/o
informes requeridos durante la gjecucién del convenio.

11.- Guardar completa confidencialidad de formaindefinida sobre lainformacién y
documentos a los cuales tenga acceso y conozca en 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 la Subred Integrada de

Servicios de Salud Sur Occidente

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

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Se da cumplimiento a manual de
convivencia seglin lineamientos en cada
unade las actividades asignadas por €l jefe
inmediato.

Se da cumplimiento a manual de
convivencia segin lineamientos en cada
unade las actividades asignadas en
vacunacion extramural por el jefe
inmediato.

En el mesde JUNIO seredliza
seguimiento alos menores de cinco afios
identificados con riesgo y jornadas de
vacunacion en direferentes entornos

Se realiza canalizaciones las actividades de
vacunacion segin lineamientos de la
secretaria de salud teniendo encuenta la
poblacién objeto PAI segn los protocolos
del areavigentes.

Readlizar asistencia puntual y
opurtunamente a las reuniones asignadas
por laSubred y SDS

Se realiza entrega de productos
(soportes),bases de datos, con calidad de
manera oportuna cuando sea requerido

Se presento laauditoria de lalocalidad de
Kennedy de los meses de ENERO y
FEBRERO 2026

Portar adecuadamente los uniformes con
logos de la subred

Cumplir con el uso adecuado de las
chaguetas, carney hacer uso adecuado de
los insumos dados por la Subred

Se realiza diligenciamiento de los formatos
requeridos en el punto de vacunacion con
calidad y organizacion seglin gestion
documental.

Cumplir con la Politica de Tratamiento y
Proteccion de Datos Personales

Asistir y aprobar los procesos de
actualizacion presenciaesy virtuaes,
Induccioén y/o re-induccién, programados
por el CONTRATANTE y por las
entidades autorizadas por éste, con €l fin
de contribuir a desarrollo de las
actividades y obligaciones

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Se da cumplimiento a manual de
convivencia segin lineamientos en cada
unade las actividades asignadas en
vacunacion extramural por €l jefe
inmediato.

Se realiza actividades programadas por el
jefe delalocalidad de Fontibon en
vacunacion extramura en el mes de
JUNIO

Se redliza actividades programadas en los
diferentes entornos relacionadas con
vacunacion extramural, por €l jefe dela
localidad de Fontibén en el mes de JUNIO

Serealiza con calidad y oportunamente las
actividades programadas de vacunacion
extramural.

Seredlizaaistenciaalareunion de comité
mensual del grupo de vacunacién
extramural el dia24 DE JUNIO 2026.

Serealiza con calidad y oportunamente las
actividades programadas de vacunacion
extramural

Se realiza entregar de |os documentos bien
diligenciados parala auditoria del
programa de vacunacion extramural delos
meses de ENERO Y FEBRERO 2026

cuidar laimagen como funcionarios de la
subred

Portar los elementos de identificacion de la
institucion carney chaguetay realizar
adecuado uso de los insumos

Entrega de los soportes , oportunamente y
con calidad .

Preparar y presentar conforme asu
competencialos documentos requeridas
por laentidad, dentro de los términos de
ley, garantizando la veracidad, oportunidad
y confidencialidad de los mismos.

Realizar |as actividades,cursos
presencialesy virtuales que solicite el
contratante en este caso la Subred Sur
Occidente.



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




DOCUMENTOEQUIVALENTE AFACTURA

LASUBREDINTEGRADADESERVICIOSDESALUDSUROCCIDENTE

NIT:900.959.048-4

DEBEA:

SARAVALENTINA SILVA
LOPEZ
CC 1011092985 DE BOGOTA

La suma de dos millones, novecientos ochenta mil, ochocientos pesos $
2.980.800 por concepto de servicios como Técnico 1 Auxiliar de enfermeria en el Programa
Ampliado de Inmunizaciones, durante el periodo de 01 al 30 de junio 2026 de conformidad con
lo establecido en el contrato de prestacion de servicios N 3478-2026

SCA‘('O\

—_—

SARA VALENTINA SILVA
LOPEZ

CC 1011092985 DE BOGOTA

CUENTA DE AHORROS
BANCO DAVIVIENDA

NUMERO
0570488471344694

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

cHaisigN Aceno QY.

CHRISTIANMAURICIOACERO AMAYA
Apoyo a la supervisién componente GIPEPB
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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 1011092985 SARA VALENTINA SILVA LOPEZ CALLE 22 L N 120 A 03 | 3196989219 | sarasilva20060146@gmail.com PARAFISCALES Y 90018974 09/06/2026
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 2026-05 2026-05 1 $0 $541.800
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
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 218.900 0 0 0 0 0 0 218.900 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 900336004-7 280.200 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
Coédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora . AemilSiE s peiante=lCelCERNAY Total a Pagar
Reportadas IRP y Mora
SENA Salud 1 218.900 218.900
) [ [) [ 0 ) [ 0 Pension 1 280.200 280.200
ICBF Riesgos Laborales 1 42.700 42.700
0 [ [) [ 0 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 541.800 541.800

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 1011092985 SARA VALENTINA SILVA LOPEZ | CALLE 22 L N 120 A 03 | 3196989219 | sarasilva20060146@gmail.com PARAFISCALES Y 90018974 09/06/2026
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 2026-05 2026-05 1 $0 $541.800

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
5 z £
Tipoy R HEH ol |ululalelalslzlul<lo]e] § céd 9 Voluntario | Voluntario p;r?sr:ggal Fondo 2 Icotizacién /| cod P = cédigo % | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
G K z & b £ [c 6 u 6 k] g3 6 £ ¢
No-| Namero de Apellidos y Nombres ElzElc151z 2 B1= BRI 5 2 2|55 1= B B |2| are | BCAFP | & [Cotzacion | "Asiliado | Aportante de pensional de | C6d.EPS | IBCEPS | 5 [Vaorupc| AR | 'BCARL | 5 | & | Cotizacion [ Foeg” IBCCCE |2 CCF |parafiscales| SENA | ICBF | ESAP | MEN
Identificacion HEAEHE £ subsistencia H
ils & solidaridad £
o O o
1| Jo1100008s | SILVALOPEZ SARA VALENTINA- [ 59| 0 N 25-14 | 1.750.905 | 30 | 280.200 0 0 0 0 EPS017 | 1.750.905|-30 (218900 | 14-11 | 1.750.905 | 30 [ 3| 42700 0 0 0 0 0 0 0 0

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




