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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 215/2018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Enaudis Beatriz Fuenmayor Vergara
TIPO DE DOCUMENTO: CcC X CE No. 40938792
CORREO ELECTRONICO: enaudis.fuenmayor@gmail.com CELULAR: 6015349105
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: U C S Convenio 46:;2232 Localidad Puente SEDE: SUBRED
Centro de
%
CENTRO DE costo
COSTOS: -
SU42V 01 100
2
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 570007590399502 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 3349 VIGENCIA 2026
. 2026-05-26 . 2026-05-31
NUMERO DE CDP 1254 FECHA 16:05:26.000 NUMERO DE CRP 21651 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |TERAPEUTA | FISIOTERAPEUTA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-06-01 2026-06-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $4,283,775
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, aivios
tributarios) es de anotar que paralos alivios tributarios se debe allegar 1os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $21,276,083
VALOR EJECUTADO $16,563,930
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $4,283,775
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $4,712,153

PORCENTAJE DE EJECUCION

78%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes a 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
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
1082684793 $1,713,510 $214,189 $274,162 3 $41,741 $530,091

Dado en Bogoté alos treinta(30) dias del mes de Junio de 2026. Lo anterior para que surtael 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
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OBLIGACION

Apoyar el proceso de socializacion, inscripcion y convocatoria del proyecto

Participar y contribuir al desarrollo de |as diferentes etapas del proyecto, y en especial
aquellas que requieren orientacion técnica especifica

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES
Apoyar el proceso de identificacion, e
inscripcion y convocatoriadel proyecto
461 paralos Dispositivos de Asistencia
Personal
Se realiza entrega de los Dispositivos de
Asistencia Personal
Entregas Domiciliarias de los Dispositivos
de Asistencia Personal
Comité Técnico de Seguimiento y.
Aprobacion de los Dispositivos y usuarios
nuevos

Alistamiento y Organizacién de Comité

Planear el desarrollo de |as acciones que correspondan para dar cumplimiento alo Técnico

concertado en lafase de formulacién

Realizar la solicitud de insumos de acuerdo con las actividades a desarrollar.

Articulacion y gestion con el drea de participacion socia delasubred y o1aSDS,
garantizando el desarrollo de los procesos de veeduria ciudadana en la gjecucion de las
accionesy cumplimiento de los productos.

Articulacion sectoria e intersectorial que facilite la gjecucion de las accionesy

cumplimiento de los productos

Apoyo ala presentacion pablicainicia y final.

Consolidar y mantener actualizada lainformacién relacionada con la base de datos del
0 los componentes del Convenio en el que se desempefie.

Alistamiento de Entregas de los
Dispositivos

Para el periodo se redlizalaorganizacion ,
de verificacion delos dispositivos
aprobados para entrega de Compraa
Proveedor

Actividad no aplica para el periodo
correspondiente

Articulacion y acompafiamiento de Apoyo
alasupervicion del Fondo de Desarrollo
Puente Aranda para facilitar las acciones
para dar cumplimiento con el otorgamiento
delos Dap

Actividad no aplica parael periodo
correspondiente

Se hace entrega de documentacion con
fichas con lainformacion y solicitud de los
dispositivos

Visitas domiciliarias a personas con

Elaboracion de fichas técnicasy ay fichas operativas correspondientes a sesiones o discapacidad a beneficiar en el convenio
sesiones establecidas para el 0 los componentes en los que se desempefie, con calidad y | Visitas de Seguimientos a vigencia anterior

calidad de acuerdo con lo establecido en €l anexo técnico.

y actual del convenio
Identificacion Usuarios paraKit de Piel

Gestionar el adecuado desarrollo de cada unalas acciones establecidas parael o los Se programan |lamadas, parallevar a cabo
componentes en |os que se desempefie, con calidad y calidad de acuerdo con lo las visitas adesarrollar en el periodo de

establecido en el anexo técnico.

Recepcidn, depuracion de informacion y respuesta de las solicitudes de inscripcién para
el o los componentes en |os que se desempefie

Participacion en reuniones con supervisores de acuerdo con necesidad.

Recepcidn y verificacion técnica e idoneidad de los elementos que se deban entregar
del o los componentes del Convenio en el que se desempefie, con calidad y calidad de
acuerdo con lo establecido en el anexo técnico.

Materializacion del cronograma de actividades

ejecucion .

Actualizacion de base de inscritos y base
del convenio con su respectiva depuracion
y respuestas de solicitudes

Participacion en reuniones con
supervisores de acuerdo con necesidad.
Serealiza verificacion de los dispositivos a
otorgar , que den cumplimiento con la
calidad desde anexo técnicoy
especificaciones de los dispositivos.
Actualizacién de Cronograma de las
actividades programadas

Apoyo operativo a proceso de solicitud y compra de insumos requeridos para el Verificacion y aistamiento para solicitud

desarrollo delas categorias 16

Participacion en el plan de fortalecimiento de capacidades, habilidades y competencias

delos Dispositivos de Asistencia Personal

Reuni6n mensual de fortalecimiento

al talento humano para equipos técnicos y operativos del equipo ejecutor.

Dinamizar las acciones de canalizacion de |os usuarios a otros programas de Salud y o
sociales, con la activacion de las rutas integrales de atencion en salud (RIAS) por el

PSPIC

Actividad no aplica para el periodo
correspondiente

Se realiza apoyo paralaverificacion de los

Las demés funciones especificas que se definan en el convenio o contrato de acuerdo | dispositivos solicitados en la entrega de

con los procesos administrativos y técnicos requeridos.

primera solicitud, organizacion de los
elementos por usuarios

Debera de manera obligatoria participar en los procesos de formacion continua

relacionados con teméticas de actualizacién de dispositivos de asistencia personal y
otros como enfoque poblacional, diferencial y de género, con €l fin de brindar una
atencién integral, humanizaday oportuna. Proceso liderado desde la Secretaria Distrital

Actividad no aplica para el periodo
correspondiente

de Salud y o en caso de requerirlos de la Mesa Técnica Distrital de Ayudas Técnicas.
Al finalizar el convenio o contrato entregar soportesy productos conforme alos Actividad no aplica para el periodo

procesos.

correspondiente

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Formatos de identificacién usuarios
nuevos

Documento Carta de Intencién, Registro
Fotogréfico, Talleres de entrenamiento
Acta Comités

Cartas de entregas
Verificacion de lasolicitud de los
Dispositivos por parte de Proveedor

Copia de correo enviado
Formatos, Carpeta Registro Fotogréfico

Actividad no aplica para el periodo
correspondiente

Actas de Acompafiamiento

Actividad no aplica para el periodo
correspondiente

Formatos de Visitas Formatos de
Prescripcion Registro Fotogréfico

Formatos de visitas Identificacion y
Prescripciones Registro Fotogréafico
Formatos de Visitas de Seguimiento
Formato de Identificacion

Bases de vigencias actualizadas

Bases de inscritos del convenio 461/2025

Actade Reunién

Actade verificacion de dispositivos
Registro Fotogréfico
Cronograma de Actividades

fichas de usuarios de los elementos a
compra

Actade Reunién

Actividad no aplica para el periodo
correspondiente

Cartas de entregas de |os Usuarios

Actividad no aplica para el periodo
correspondiente

Actividad no aplica para el periodo
correspondiente



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




DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:
ENAUDIS BEATRIZ FUENMAYOR VERGARA

C.C.40.938.792 DE RIOHACHA

La suma de CUATRO MILLONES DOSCIENTOS OCHENTA Y TRES MIL SETECIENTOS SETENTA Y CINCO PESOS
MCTE ($ 4.283.775) por concepto de: Prestar servicios profesionales a la gestién administrativa y/o
asistencial en el area de Gestion del Riesgo en Salud dentro de los diferentes procesos y procedimientos
de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo con el
requerimiento institucional en el marco de los Convenios Interadministrativos 461-2025 y 462-2025.
Durante el periodo del 1 al 30 de junio de 2026 de conformidad a lo establecido en el contrato de
prestacion de servicios N° 3349-2026.

:p_{_/ "._,.-/ r y
S S

ENAUDIS BEATRIZ FUENMAYOR VERGARA
C.C. 40.938.792 DE RIOHACHA

CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 0570007590399502



Simple

Informacién de la Planilla Pagada

Nit de comercio Operador de Informacién
Razén Social del Operador de Informacion
Descripcién

Fecha

Periodo de Cotizacion Otros Riesgos
Periodo de Cotizacion Para Salud
Empresa

CEDULA CIUDADANIA

900097333-9
SIMPLE S.A.

Pago de SuAporte

2026-06-09, 08:50:33 PM en horario extendido
mayo de 2026

mayo de 2026

ENAUDIS BEATRIZ FUENMAYOR VERGARA
CC 40938792

Codigo Sucursal (Nombre) ()
Referencia de Pago/ Numero Planilla 1082684793
Tipo de Planilla |
Namero Transaccién Bancaria/ CUS 377824967
Banco (1051) - BANCO DAVIVIENDA
Valor $700.600
Estado de la Transaccién Aprobada
Direccién IP de Origen 172.29.10.57
Nit Cédigo Administradora Namero Afiliados Valor sin Mora Total Intéreses Mora
N900336004 25-14 COLPENSIONES 1 $ 362.300 $0
N800251440 EPS005 SANITAS EPS 1 $283.100 $0
N890903790 14-11  ARL SURA 1 $ 55.200 $0
SubTotales: $ 700.600 $0
Total a Pagar: $ 700.600
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira:PG%gina ldel

3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Fécil, SIMPLE!

SIMPLE S.A. no se hace responsable de las planillas y pagos realizados a través de otros operadores de informacién dado que no tiene medios para corroborar la
veracidad de la misma, su alcance se limita a replicar la informacién suministrada directamente por el cliente.

iEl Poder

de lo SIMPLE!
Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.




Simple

Informacién de la Planilla Pagada

Nit de comercio Operador de Informacién
Razén Social del Operador de Informacion
Descripcién

Fecha

Periodo de Cotizacion Otros Riesgos
Periodo de Cotizacion Para Salud
Empresa

CEDULA CIUDADANIA

900097333-9

SIMPLE S.A.

Pago de SuAporte

2026-07-20, 03:39:55 PM en horario extendido
junio de 2026

junio de 2026

ENAUDIS BEATRIZ FUENMAYOR VERGARA
CC 40938792

Codigo Sucursal (Nombre) ()
Referencia de Pago/ Numero Planilla 1083779427
Tipo de Planilla |
Namero Transaccién Bancaria/ CUS 496709258
Banco (1051) - BANCO DAVIVIENDA
Valor $700.600
Estado de la Transaccién Aprobada
Direccién IP de Origen 172.29.10.57
Nit Cédigo Administradora Namero Afiliados Valor sin Mora Total Intéreses Mora
N900336004 25-14 COLPENSIONES 1 $ 362.300 $0
N800251440 EPS005 SANITAS EPS 1 $283.100 $0
N890903790 14-11  ARL SURA 1 $ 55.200 $0
SubTotales: $ 700.600 $0
Total a Pagar: $ 700.600
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira:PG%gina ldel

3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Fécil, SIMPLE!

SIMPLE S.A. no se hace responsable de las planillas y pagos realizados a través de otros operadores de informacién dado que no tiene medios para corroborar la
veracidad de la misma, su alcance se limita a replicar la informacién suministrada directamente por el cliente.

iEl Poder

de lo SIMPLE!
Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.




