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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: ana salazar espitia
TIPO DE DOCUMENTO: CcC X CE No. 52918612
CORREO ELECTRONICO: anita201171@hotmail.com CELULAR: 3213909830
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: PIC ENTORNO CUIDADOR COMUNITARIA SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
FOO09K 30 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550474700044172 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 6202 VIGENCIA 2025
g 2026-05-12 . 2026-05-28
NUMERO DE CDP 1102 FECHA 10:22:41.000 NUMERO DE CRP 19107 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-06-01 2026-06-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,986,884
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, 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: $32,351,400
VALOR EJECUTADO $25,942,700
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,986,884
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $6,408,700

PORCENTAJE DE EJECUCION

80%

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 lega vigente.

, ; APORTE PENSION NIVEL | APORTE
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5%IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
'37411648 $1,189,728 $148,716 $190,356 3 $28,982 $368,054

Dado en Bogoté 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 1os 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.

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, induccion o reinduccion, comités, programadas por la
secretaria Distrital de Salud o por la Subred.

6.- Realizar entregay actualizacién del cronograma mensual de actividades, asi como
delos informes requeridos, productos, bases de datos, aplicativos de la Subred o de la

SDS, entre otros, o redlizar gjustes 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 segin dindmicay o
programacion de cada una de las lineas de intervencién.

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 gecucion de |as acciones, asi como el uso eficiente de losinsumos
parael desarrollo de laactividad. Cuidar y dar buen uso los equiposy o €l ementos
asignados para dar cumplimiento alas obligaciones del convenio.

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

11.- 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 obligaciones, asi mismo, dard cumplimiento ala
Politica de Tratamiento y Proteccion 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 realizaron |as actividades asignadas
bajo el cumplimiento de lasleyesy
decretos estipulados.

Se realizaron |as actividades asignadas
bajo el cumplimiento de las politicas
establecidas parala poblacién diferencial

Se participo en el fortalecimiento de
capacidades programada por €l referente
de SDS para el equipo mujer

Hacer participe alacomunidad y hacer
seguimiento de las actividades asignadas

Se desarrollaron las actividades asignadas
en el presente mesy se realizo alistamineto
de soportes para presentar auditoria por
parte dela E.S.E como de lafirmaauditora
y/o Secretaria de Salud.

Serealizaron canalizaciones a servicios
asistencialesy activaciones de casos
identificados paraarticulacién PIC- POS a
lolargo del mes

Seinformo alosindividuos, familiasy
colectivos sobre sus deberes y derechos

Se realizo entrega de informacion
requerida por €l lider de laestrategia:
soporte sisco 2 pruebas rapida vih-sifilis-
hepatitis B.

Portar elementos de proteccién personal e
identificacion requeridos por €l lider dela
estrategia Entrega de soporte segiin
direccionamiento

Dar cumplimiento alas actividades y
metas periddicas designadas en el plan de
accion, con base en las fichas técnicasy
lineamientos definidos por laSDS afin de
evitar glosas.

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

Dar cumplimiento alas actividades y
metas periodicas designadas en el plan de
accion, con base en lasfichas técnicasy
lineamientos definidos por laSDS afin de
evitar glosas

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Serealizaron |as actividades asignadas
bajo el cumplimiento delasleyesy
decretos estipulados.

Participar en €l proceso de actualizaciony
capacitacion con el referente de la politica

Actasy listados de asistencia

Actasy listados de asistencia

Soportes con calidad y orden

Formato de canalizacién a servicios

Actay listados de asistencia

Actaformatosy listados de asistencia

Portar elementos de proteccion personal
segun direccionamiento

Entrega de soportes con calidad y orden

Documentos, actas, formatosy demés
informacién suministraday adquiridaen el
gjercicio de las actividades redlizadas 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.

Entrega de soportes con calidad y orden



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




V/ 4
ASOPAGOS

Se certifica que la empresa , identificada con CC-52918612 sucursal 0, cancel6 los aportes de seguridad social y parafiscales de
la siguiente manera:

Certificacion de
Pago

rerenenom ronrPoverian [ cooed [y | vowere T we T ok Toommmoion| wrenes | ST

Periodo pension: 2026-06 230301 800224808 PORVENIR 1 12 280.200 2.500 282.700
Periodo salud: 2026-06 EPS017 |830003564 FAMISANAR 1 12 218.900 2.000 220.900
Planilla Nro.: 37677666 Tipo | 14-11 890903790 ARL SURA 1 12 42.700 400 43.100
Clase de aportante: 1 SINCCF |0 SIN CCF 1 12 0 0 0
Fecha transaccion: 2026-07-14 PASENA 899999034 SENA 0 12 0 0 0
Banco: g{;’ﬂco DAVIVIENDA | PAICBF 899999239 ICBF 0 12 0 0 0
Transaccion: 480157664 PAESAP (899999054 ESAP 0 12 0 0
PAMIED 899999001 MINEDU 0 12 0 0

GRAN TOTAL $ 546.700

Pagina 1l Fecha: 2026-07-14 08:03:43




DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA

LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE NIT:900.959.048-4
DEBE A:

ANA SALAZAR ESPITIA
C.C52.918.612 DE BOGOTA
La suma de DOS MILLONES NOVECIENTOS OCHENTA'Y SEIS MIL OCHOCIENTOS OCHENTA'Y
CUATRO PESOS M/CTE,
$2.986.884, por concepto de servicios como auxiliar de enfermeria en el entorno Comunitario,

durante el periodo de 1 al 30 de junio de 2026, de conformidad con lo establecido en el
contrato de prestacion de servicios No 6202-2025

ANA SALAZAR ESPITIA
C.C52.918.612 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 0550474700044172

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.

>

MARIA CRISTINA TRIVINO Apoyo
ala supervision Entorno
Comunitario.



Certificado de Participacion

CR605e-LA-4TT3-8241-45cefe) L a O rg a N i 7 a Ci c’) N P a N a m e ri Ca N a d e I a S a I u d

certifica que:

ana salazar espitia

ha participado y aprobado el Curso Virtual

Precauciones basicas: higiene de manos (COVID-19)

(version en espanol revisada y adaptada para la region de las Américas del material disponible en Open\WHO)
Ofrecido a través del Campus Virtual de Salud Publica

Horas: 1 - Porcentaje de aprobacion: 100,00 %

23 de junio de 2026

S
« _53 %?ﬁ'é‘.‘é?&'é’?a salud
Region de las Ameéricas
Dr. Jarbag Bgrbosa da Silva Jr. = # gfuﬂl‘mﬁ
Director ) EE leﬂétin

*La autenticidad de este certificado se puede verificar en https://campus.paho.org/mooc/mod/simplecertificate/verify.php?code=e86605de-1d3d-4f73-8242-1d45cbcf68e0


https://campus.paho.org/mooc/mod/simplecertificate/verify.php?code=e86605de-1d3d-4f73-8242-1d45cbcf68e0

