o,
Secretaria de Salud A
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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: YULY MARCELA ROMERO RAIRAN
TIPO DE DOCUMENTO: Cc.C X CE No. 52936633
CORREO ELECTRONICO: marcerairan@gmail .com CELULAR: 3102795903
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: PIC COORDINACION PIC FONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: .
FOO09K 33 100
6
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 9570342874 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 6206 VIGENCIA 2025
g 2026-05-12 g 2026-05-28
NUMERO DE CDP 1102 FECHA 10:22:41.000 NUMERO DE CRP 20794 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFES| ONAL UNIVERSITARIO 1
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-06-01 2026-06-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $4,839,200
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: $48,392,000
VALOR EJECUTADO $43,552,800
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $4,839,200
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $4,839,200

PORCENTAJE DE EJECUCION

90%

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

6019523421 $1,935,680 $241,960 $309,709 3 $47,153 $598,822

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

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS
B surOccidente ESE.

OBLIGACION

Cumplir a cabalidad con las actividades afines a perfil de gestor, bachiller, técnicoy o

tecnologo, profesional, profesional especializado, conforme alo establecido en el anexo

N° 6 “Lineamientos Técnicos de la Gestion en Salud Piblica—GSPy del Plan de Salud |SEGUIMIENTO Y MONITOREO A LA
Pdblica de Intervenciones Colectivas, en concordancia a estdndares institucionales y IMPLEMENTACION DE RUTAS
portafolio de servicios, con criterios de veracidad, calidad, oportunidad y pertinencia INTEGRALES DE SALUD

seglin parémetros descritos en |os documentos operativos, anexos del convenio,

procesos, guias ingtitucionales y nacionales vigentes

Participar activamente en |as 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

Desarrollar acciones de control social, Fortalecer los grupos, organizacionesy redes
comunitarias, demanda inducida, informacién, sensibilizacion, educacion, canalizacion,
agendamiento, atencion familiar y o individual, seguimiento, notificacion de eventos de
interés en salud publicay notificacion de alertas ala poblacion identificada.

Realizar seguimiento alas acciones operativas, indicadores, demanda inducida,
informacién, sensibilizacion, educacion, canalizacion, agendamiento, atencion familiar
y oindividual, seguimiento, notificacion de eventos de interés en salud publicay
notificacion de aertas ala poblacion identificada

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

Reportar y actualizar el cronograma mensual de actividades e informes requeridos,
productos, bases de datos, aplicativos de la Subred o de la SDS, entre otros, o realizar
ajustes de manera oportuna cuando sean requeridos acorde a las observaciones de
calidad dada por €l supervisor del contrato y o lider del proceso, cumpliendo los
principios de veracidad, oportunidad, calidad segiin dindmicay o programacion de cada
unade las lineas de intervencion

Alistar soportesy presentar auditorias programadas tanto de la Subred, SDS o por entes
de control y atender a solicitudesy dar respuesta de manera oportuna a las mismas

Realizar acompafiamiento en campo a las acciones desarrolladas por 10s equipos
operativos de entornos Mas Bienestar. (Aplica solo parael Facilitador local GSP-
PSPIC)

Informar oportunamente sobre cualquier eventualidad que interfiera en e cumplimiento
de los objetivos establecidos, respondiendo ala disponibilidad segtin programacion y
necesidad del servicio

Mantener laimagen institucional através de las actuaciones individuales.

Portar los elementos de identificacion institucional de manera adecuaday permanente
en lagjecucion de las acciones, asi como el uso eficiente de los CONTRATO
NUMERO: 6206-2025 CONTRATANTE: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. Nit.900.959.048-4 CONTRATISTA:ROMERO
RAIRAN YULY MARCELA - CEDULA No. 52.936.633 OBJETO: Prestar servicios
profesionales ala gestion administrativa y/o asistencial en el area de Gestion del Riesgo
en Salud dela SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
OCCIDENTE E.S.E., en & marco del Convenio Interadministrativo PSPIC -8388233-
2025, suscrito con la Secretaria Distrital de Salud. VALOR TOTAL DEL
CONTRATO: CUATRO MILLONES OCHOCIENTOS TREINTA Y NUEVE MIL
DOSCIENTOS PESOS M/CTE. ($ 4.839.200) VALOR HORA: VEINTISEIS MIL
TRESCIENTOS PESOS M/CTE. ($26.300) FECHA INICIO: Eslaestablecidaen €
formulario electronico item 1 informacién general, unavez se dé inicio ala ejecucion
del contrato. FECHA TERMINACION: 31 de octubre de 2025 SUPERVISOR :
DIRECTORA GESTION DEL RIESGO EN SALUD CONDICIONES
CONTRACTUALES insumos para el desarrollo de la actividad. Cuidar y dar buen uso
los equipos y o elementos asignados paradar cumplimiento alas obligaciones del
convenio

Cumplir con la normativa de gestién documental parala entrega de soportesy o
informes requeridos durante la ejecucién del convenio.

ACTIVIDADES

segun programacion

Realizar acciones de educacion

Soportes magnéticos

SEGUIMIENTO Y MONITOREO DE
INDICADORES

segun programacion

Actualizar cronogramas segln estrategias

Oganizar y presentar auditorias

Realizar acompafiamiento en campo

Segun necesidad

Uso de insumos institucionales

Portar chaquetay carne

Se garantiza que lainformacion
suministraday adquiridaen el gercicio de
las actividades realizadas en €l presente
mes, no se utiliz6 con propdsitos distintos
al cumplimiento del presente contrato y
cumplen con lo requerido frente ala
confidencialidad del dato

Guardar completa confidenciaidad de formaindefinida sobre lainformacion 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 Proteccion de Datos Personales de la Subred Integrada de
Servicios de Salud Sur Occidente

Cumplir con las demas actividades y apoyo que sean requeridas por el supervisor del

contrato o quien haga sus veces y estén relacionado con el objeto de este Cumplimiento de actividades contractuales

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Actas, listados de asistenciay soportes en
drive

segun programacion

Soportes magnéticos

Soportes magnéticos

Listados de asistenciay diligenciamiento
de matrices en drive

Actasy listados de asistencia

Cronogramas de productos

Soportes en magnético y digital

Actay listado

Segun necesidad

chagueta carnet

uso de insumos institucionales

Se garantiza que lainformacion
suministraday adquiridaen €l gjercicio de
las actividades realizadas en €l presente
mes, no se utiliz6 con propdsitos distintos
a cumplimiento del presente contrato y
cumplen con lo requerido frenteala
confidenciaidad del dato

soportes en actay listados



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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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO & onvivienon

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 52936633
NOMBRE O RAZON SOCIAL: YULY MARCELA ROMERO RAIRAN ROMERO RAIRAN
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CLL 2 55-05 TELEFONO: 4945781
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Regulacion de las actividades de
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

2026/06/09 4:04 PM

NUMERO PLANILLA: 6019523421 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: mayo PERIODO COTIZACION MES: mayo
OTROS SUBSISTEMAS: ARO: 2026 SALUD: ARO: 2026
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/06/09 NUMERO AUTORIZACION: 376961409
NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR | VSP | VST |-SLN |COM | IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
[ LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8002248088 | 230301 230301-PORVENIR 1 $309.800
SUBTOTAL: 1 $309.800
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8002514406 | EPS005 EPS005-SANITAS S.A 1 $ 242.000
SUBTOTAL: 1 $ 242.000
CAJA DE COMPENSACION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8600669427 | CCF24 CCF24-COMPENSAR 1 $11.700
SUBTOTAL: 1 $11.700
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8909037905 14-11 14-11 - ARL SURA 1 $47.200
SUBTOTAL: 1 $ 47.200
VALOR SIN MORA: $610.700
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 610.700

USUARIO: SOI - CC52936633 PAGINA 1 DE 1



DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE
NIT:900.959.048-4

DEBE A:

YULY MARCELA ROMERO

C.C 52936633 DE BOGOTA

La suma cuatro millones ochocientos treinta y nueve mil doscientos pesos m/cte ($4.839.200),

por concepto de servicios como Profesional |localidad puente aranda durante el periodo del
1 al 30 de junio de 2026, de conformidad con lo establecido en el contrato de
prestacion de servicios numero de contrato 6206-2025

N R §

YULY MARCELA ROMERO RAIRAN
C.C52.936.633 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA
NUMERO 9570342874

Nota: En constancia del anterior documento equivalente correspondiente al mes del 1 al 30 de
junio 2026 y una vez verificado el cumplimiento de los productos, se da visto bueno

como apoyo a la supervision.

M=

Vlaribel Cortes Suarez

Apoyo a la supervision
Localidad de Puente Aranda



