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: KELLY JOHANA PARRA
TIPO DE DOCUMENTO: Cc.C X CE No. 52701873
CORREO ELECTRONICO: kellyparra8l@gmail.com CELULAR: 3003370220
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: BANCOLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 69877400069 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 6151 VIGENCIA 2025
g 2026-05-12 g 2026-05-28
NUMERO DE CDP 1102 FECHA 10:22:41.000 NUMERO DE CRP 18763 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFES| ONAL UNIVERSITARIO 2
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-06-01 2026-06-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $4,195,200
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: $41,952,000
VALOR EJECUTADO $35,659,200
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $4,195,200
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $6,292,800
PORCENTAJE DE EJECUCION 85%

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

88917591 $1,678,080 $209,760 $268,493 3 $40,878 $519,131

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

Cumplir a cabalidad con las actividades afines a perfil de gestor, bachiller, técnicoy o
tecndlogo, profesional, profesiona especializado, conforme alo establecido en el anexo
N.° 6 “Lineamientos Técnicos de la Gestion en Salud Publica—GSPy del Plan de Salud

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES
validar lacalidad de |los datos registrados
en @ instrumento de canalizacién como
verificacion tipo aseguramiento, verificar
las diferentes modalidades a las que se
direccionan, pertinenciade laruta

Publica de Intervenciones Colectivas, en concordancia a estandares institucionales y
portafolio de servicios, con criterios de veracidad, calidad, oportunidad y pertinencia
seguin pardmetros descritos en |os documentos operativos, anexos del convenio,
procesos, guias institucionales y nacionales vigentes

Desarrollar acciones de control social, fortalecer los grupos, organizacionesy redes

comunitarias, demanda inducida, informacién, sensibilizacion, educacion, canalizacion,
agendamiento, atencién familiar y o individual, seguimiento, notificacion de eventos de

interés en salud publicay notificacion de alertas a la poblacién identificada

Fortalecer grupos, organizacionesy redes comunitarias paraimpulsar los gjercicios
participativos y lamovilizacion social por e derecho alasalud

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

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 redlizar gjustes de manera oportuna cuando sean requeridos acorde a

las observaciones de calidad dada por el supervisor del contratoy o lider del proceso,
cumpliendo los principios de veracidad, oportunidad, calidad segiin dindmicay o
programacion de cada una de 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.

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 €l uso eficiente de los insumos para el
desarrollo delaactividad. Cuidar y dar buen uso los equiposy o elementos asignados
paradar cumplimiento alas obligaciones del convenio

seleccionaday riesgos en salud teniendo
en cuentalos momentos de curso de vida
Se realizo validacion de canalizaciones en
las siguientes fechas: 01-06-2026 a 05-06-
2026 09-06-2026 al 12-06-2026 16-06-
2026 a 19-06-2026 22-06-2026 a 26-06-
2026 30-06-2026

Direccionar e 100% de |os casos
canalizados y registrados en el aplicativo
SIRC (modalidad entornosy procesos
transversales, oferta distrital intersectorial
(entidades del nivel local) y sin

aseguramiento) y remitirlos aquien de esta

modalidad corresponda para que se realice
lagestion en el territorio. Serealizo
validacion de candizaciones en las
siguientes fechas: Se realizo validacion de
canalizaciones en las siguientes fechas: 01-
06-2026 a 05-06-2026 09-06-2026 al 12-
06-2026 16-06-2026 a 19-06-2026 22-06-
2026 al 26-06-2026 30-06-2026

Realizar 3 acompafiamientos en terreno
donde se genera |as canalizaciones a cada
componente del PSPIC, paraidentificar
operatividad, acciones de mejoray
fortalezas. Se realiza acompafiamiento
seglin programacion de cronograma
compartido con los entornosy
trasversalidades

Participacion de reuniones virtualesy
presenciales convocadas por lalider lider
del proceso de candizaciones, SDS
,Coordinaciéon PIC

Se realiza cronograma de actividades
mensual teniendo en cuenta plan de accion
y directriz del equipo de canalizaciones

Realizar seguimiento a 100% de las
canalizaciones que se encuentran
pendientes de gestion por las diferentes
modalidades (entornos de vida cotidiana,
procesos transversales, referente de
politicas, oficinade atencién al usuario) y
solicitar la gestion cuando estas se
encuentre inoportunas teniendo en cuenta
tiempos establ ecidos, para modalidades de
ruta. Se realizo seguimientos: 01-06-2026
al 05-06-2026 09-06-2026 al 12-06-2026
16-06-2026 al 19-06-2026 22-06-2026 al
26-06-2026 30-06-2026

Se desarrollan las acciones con un enfoque
de respeto, trato humanizado y trabajo en
equipo teniendo en cuentalos valores
institucionales como honestidad, respeto,
COMPromiso entre otros.

Durante €l horario laboral serealiz6 porte
y adecuado uso de |os elementos de
identificacion institucional, (distintivos
institucionales) asi como el adecuado
manejo de los recursos otorgados por la
entidad

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Correo electrénico y anexo 3

Correo electrénico y anexo 3

Actay listado de asistencia

Listado de asistencia alas reuniones
programadas

Cronogramarealizado y visualizado en
drive,

Correo, archivos de Excel, drive, actas.

Acciones redlizadas con calidad,
humanizacién y respeto.

Porte de chagueta institucional, carnet
institucional, maleta, apropiacion de
lineamientos técnicos.



Cumplir con la normativa de gestion documental para la entrega de soportes y/o
informes requeridos durante la ejecucién del convenio

Guardar completa confidencialidad 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 CONTRATO NUMERO: 6143-2025
cumplimiento ala Politicade 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 del mismo

Realizar el seguimiento ala oportunidad
de respuesta dada, mediante el aplicativo
SIRC de acuerdo con los tiempos que se
relacionan a continuacion: Ruta 1 de
promocién y mantenimiento de la salud
con quince (15) dias calendario. Rutas de
riesgo dela2 ala 17 con cinco (5) dias
hébiles. Se realizaron seguimiento en las
siguientes fechas: Se realizo seguimientos:
01-06-2026 al 05-06-2026 09-06-2026 al
12-06-2026 16-06-2026 al 19-06-2026 22-
06-2026 a 26-06-2026 30-06-2026

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

Participacion activa en las jornadas
proyectadas desde |a secretaria de salud y
la subred suroccidente. respuestaa
solicitudes generadas desde la supervision

MONI CA VI VI ANA BELLO FLOREZ
52744682
Super vi sor

Aplicativo SIRC, archivos de Excel, correo
electrénico

Documentos, actas, formatosy demés
informacién suministraday adquiridaen e
gjercicio de las actividades realizadas se
encuentran en custodia del entorno y/o
proceso donde se desarrollaron las
actividades del presente mes, cumpliendo
con las obligaciones contractuales frente a
laconfidencialidad del dato.

Elaboracion de forms de diligenciamiento,
asistenciay otras actividades del egadas por
apoyo alasupervision de lalider del
proceso de canaizaciones

Const anci a virtual

Sur Cccidente E. S E

de la cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud

Todos | os derechos reservados de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S. E. .
Copyright © 2021



DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE

NIT:900.959.048-4

DEBE A:

KELLY JOHANA PARRA

C.C 52701873 DE BOGOTA

La suma de valor de CUATRO MILLONES CIENTO NOVENTA Y CINCO
MIL DOSCIENTOS PESOS M/CTE (S 4.195.200), por concepto de
servicios como PROFESIONAL EN FISIOTERAPIA del drea de Salud
Pdblica, durante el periodo de 1 al 30 de Junio de 2026, de
conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de
servicios No. 6151-2025.

Kl

KELLY JOHANA PARRA

CC 52701873 de Bogota
CUENTA DE AHORROS BANCOLOMBIA

NUMERO 69877400069

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

Ylhede \ee Fecha: 2026.06.24
T 21:36:27 -05'00"
Judy Marcela Lépez Guerrero
Apoyo a la supervision
Coordinacién PIC



Certificado de Participacao

A Organizacao Pan-Americana da Saude
certifica que:

Kelly Johana Parra

participou e foi aprovado (a) no Curso:

Precaucoes basicas: higienizacao das maos (COVID-19)

Oferecido pelo Campus Virtual de Saude Publica

16 de junho de 2026

Carga horéria: 1 hora

@) v e
N . CAMPUS
Dr. Jarbas Barbosa da Silva Jr. — EF VIRTUAL
; DE SAUDE
Diretor = PUBLICA

*A autenticidade deste certificado pode ser consultada em: https://campus.paho.org/mooc/mod/simplecertificate/verify.php?code=02da8849-d263-4493-a8al-2f26b36e981d
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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 52701873 KELLY JOHANA PARRA Calle 48 sur #86-60 3103191585 kellyparrag1l@gmail.com PARAFISCALES Y 88917591 16/06/2026
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
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 218.900 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
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
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 52701873 KELLY JOHANA PARRA Calle 48 sur #86-60 | 3103191585 kellyparra81@gmail.com PARAFISCALES Y 88917591 16/06/2026
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.
Tipo y o o |35l5]s § Bondg) Fondo :

) 0 0 1 1 T T e e 2z s | Voluntario | voluntario | pensional . 4 [cotizacion /[ cod g | = s | codigo % | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte

No. | Namero de Apellidos y Nombres S12 152 2 (2|28 (]2 122 (3 ]¢]5 2|22 2 [§] Are | rBCAFP [ & |cotizacion | YiGEGS" | Aportante o pensional de | cod.EPs | iBCEPS [ £ [FPCR/) Co- [ iBCARL [ £ | s [ cCotizacien | “A22° [ iBCCCF | £ Cer | paratiscales | ‘sena | “icer | ‘Esap | “Men
Identificacion HEAHEE & subsistencia H
gl 8 solidaridad g
o O 5]

1 | ccs2r01873 PARRA KELLY JOHANA 5710 N 230301 | 1.750.905 [ 30| 280.200 0 0 0 0 EPS005 | 1.750.905 | 30 | 218900 | 1411 | 1.750.905 [ 30 f 3 [ 42700 0 0 0 0 0 0 0 0

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




