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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion 2152018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Layda Sierra Gutierrez
TIPO DE DOCUMENTO: c.C | X CE No. 1090431649
CORREO ELECTRONICO: lasigu03@gmail.com CELULAR: 3107598461
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
< ) EQUIPOS MAS BIENESTAR EN TU HOGAR .
UBICACION DEL SERVICIO: ASUNCION BOCHICA SEDE: SUBRED
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: a
SU46V07 100
15
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCOLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 22976359872 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 6988 VIGENCIA 2025
. 2026-05-12 . 2026-05-28
NUMERO DE CDP 1099 FECHA 10:05:29.000 NUMERO DE CRP 18474 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |BACHILLER
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-06-01 2026-06-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,226,400

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: $21,744,507
VALOR EJECUTADO $17,518,107
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,226,400
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $4,226,400

PORCENTAJE DE EJECUCION

81%

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
1082020497 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

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




Secratars o Salud
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OBLIGACION

1. Cumplir acabalidad con las actividades afines a perfil de gestor, bachiller, técnicoy
0 tecnologo, profesional, profesional especializado, conforme alo establecido por los
lineamientos distritales del Modelo de salud MAS Bienestar en el marco de |as acciones
de los Equipos Mas Bienestar en tu Hogar, en concordancia a esténdares institucionales
y portafolio de servicios, con criterios de veracidad, calidad, oportunidad y pertinencia
seglin parémetros descritos en |os documentos operativos, anexos del convenio,
procesos, guias institucionales y nacionales 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 10s grupos, organizacionesy redes
comunitarias, demanda inducida, informacion, sensibilizacion, educacion, canalizacion,
agendamiento, atencién familiar y o individual, seguimiento, notificacion de eventos de
interés en salud publicay notificacion de alertas ala poblacion identificada

4. 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.

5. Redlizar entrega de 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 el supervisor del contrato y o lider del proceso, cumpliendo los
principios de veracidad, oportunidad, calidad segiin dindmicay o programacién de cada

unade las lineas de intervencion.

6. Alistar soportesy presentar auditorias programadas tanto de la Subred, SDS o por
entes de control y atender a solicitudes y dar respuesta de manera oportuna alas

mismas.

7. Mantener laimagen institucional através de las actuaciones individuales.

8. Portar los elementos de identificacion institucional de manera adecuaday
permanente en la gjecucion delas acciones, asi como el uso eficiente de los insumos
parael desarrollo de la actividad. Cuidar y dar buen uso los equiposy o el ementos
asignados para dar cumplimiento alas obligaciones del convenio.

9. El contratista guardard completa confidencialidad de formaindefinida sobre la
informacién 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 Occidentey del FFDSy SDS.

10. Cumplir con la normativa de gestion documental para laentrega de soportesy o
informes requeridos durantela gjecucion del convenio.

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

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Participar en acciones en territorio con los
equipos MAS Bienestar; realizar visitas
familiares, actividades colectivas,
caracterizaciones, tamizajes y seguimiento
segun los lineamientos

Asistir y participar en jornadas
institucionales o comunitarias de
promocion, prevencién y atencion,
conforme ala programacion mensual
Ejecutar actividades comunitarias;
identificar alertas en salud publica;
canalizar usuarios; hacer seguimientoy
registrar acciones en formatos
institucionales

Asistir y aportar en reuniones técnicas,
capacitacionesy comités institucionale

Planear, ejecutar y reportar actividades;
entregar informesy bases de datos segiin
lineamientos del supervisor

Organizar documentosy soportes
solicitados en auditorias internas o
externas

Actuar con ética, respeto y coherencia
institucional en todas las actividade

Utilizar el carné ingtitucional durante las
actividades; cuidar 10s equipos e insumos
entregados

Proteger lainformacion sensible de
usuarios e institucion; aplicar buenas
précticas de manejo de datos

Organizar, rotular y entregar |os soportes
documentales conforme alas politicas
institucionale

Atender solicitudes extraordinarias del
supervisor; colaborar en actividades
complementarias

MONI CA VI VI ANA BELLO FLOREZ
52744682
Super vi sor

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Formatos de caracterizacion y tamizajes
diligenciados; cronograma diario y
mensual; bases de datos actualizadas

Cronogramas de actividades; registros de
asistencia; soportes fisicosy digitales de
participacion

Formatos de activacion de ruta; reportes de
canalizacién; base de datos de
seguimiento; registros de asistencia

Listas de asistencia, actas o reportes de
reunion

Cronograma mensual; informes de gestion;
bases de datos y productos ajustados
conforme a observaciones.

Carpeta de soportes; evidencias de
respuesta a requerimientos; reportes de
auditoria

Reporte positivo de comportamiento
institucional; cumplimiento del Cédigo de
Etica

Registro fotogréfico o verificacion en
campo; formato de préstamo y devolucién
de equipos

Declaracion de confidencialidad; ausencia
de reportes de filtracion de informacion.

Entrega de carpetas con soportes,
evidenciasen fisico y digital

Informes adicionales o reportes de apoyo;
evidencias de cumplimiento de
requerimientos

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



DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA

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

DEBE A:
LAYDA SIERRA GUTIERREZ
CC:1090431649 de Bogota

La suma de Dos millones doscientos veintiséis mil cuatrocientos pesos $2.226.400, por concepto
de servicios como GESTOR EN LINEA, en el marco del convenio Equipos Mas Bienestar en tu Hogar,
durante el periodo de 1 al 30 de JUNIO de 2026, de conformidad con lo establecido en el
contrato de prestacién de servicios No 6988-2025

AP SVERNG.

LAYDA SIERRA GUTIERREZ

C.C. 1090431649 de Bogota

CUENTA DEAHORROS BANCOBANCOLOMBIA

NUMERO 22976359872

Nota: En constancia del anterior documento equivalente correspondiente al
periodo del 1 al 30 de JUNIO 2026 y una vez verificado el cumplimiento de los
productos, se da visto bueno como lider operativo

YAz

LADI MICHELLE ABRIL RIANO
Profesional de apoyo EBEH

Nota: En constancia del anterior documento se davisto bueno como apoyo ala
supervision

YENNYCAROLINA ESPINOSA PINILLA

Apoyo a la supervision

Equipos Mas Bienestar en tu Hogar
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Certificado de Participacion

e La Organizacion Panamericana de la Salud

certifica que:

LAYDA SIERRA GUTIERREZ

ha participado y aprobado el Curso Virtual

Precauciones basicas: higiene de manos (COVID-19)

(version en espaiol revisada y adaptada para la region de las Américas del material disponible en OpenWHO)
Ofrecido a través del Campus Virtual de Salud Publica

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

17 de junio de 2026 2= Organizacion
: :) Panamericana
e’ de la Salud
M& f"”t\\i’; Organizacion o P
WP Mundial de la Salud
g Region de las Américas
: CAMPUS
Dr. Jarba I?)a}rbosa da Silva Jr. @' e s
Irector J DE SALUD
Z PUBLICA

*La autenticidad de este certificado se puede verificar en https://campus.paho.org/mooc/mod/simplecertificate/verify.php?code=836aele4-adfl-4410-a858-49e91ccla69c
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PAG OS I M P L E | AUTOLIQUIDACION

S ° I CONSOLIDADA
I m p em Fecha creacion reporte:  2026-06-11, 03:17:20 PM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Ndmero Planilla: 1082020497

Periodo Cotizacion: mayo de 2026 Periodo Servicio: mayo de 2026 Referencia pago 8823987825

L PAGADA 09/06/2026

|. DATOS DEL APORTANTE

Razé6n Social LAYDA SIERRA GUTIERREZ

Documento CC1090431649 Direccion CL17ASUR#24 A-25
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3107598461

Tipo Persona NATURAL Forma UNICO

Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTA D.C.
Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP ARL SURA

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
- o] &
Identificacion ) TR0 | supipe o] wlwlafa o |2z |wl<]ofe s o |25 28 - IBC Aporte - IBC Aporte ) IBC Aporte - IBC Aporte | Aporte | Aporte Aporte
Apellidos y Nombres | Cotizante| ~/o o |Z| ¥ b ANENEEEE EENREE a|2[5|2 Administradora Pension Pension Administradora salud Salud Tarifa Riesgos | Riesgos Administradora Caja Caja S \CBF ESAP | Ministerio Total
alo o
CC 1090431649 |LAYDA SIERRA GUTIERREZ 59 0 0 [30]30|30|30| (25-14) COLPENSIONES $1,750,905| $280,200|(EPS037) NUEVA EPS S.A. $1,750,905 $218,900 2.436 $1.750,905 $42,700|(CCF22) COLSUBSIDIO $1,750,905 $35,100] $0| $0| $0| $0| $576,900
IIl. TOTALES
" (Incapacidades,licer g SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension | 0105 salud | Aportes Riesgos | Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF QPOES Aportes | o saldos a Favor)| " INT DE | INT TOTAL FINAL
ESAP Min Educacion ARP
EPS MORA DE MORA
$1,750,905 $1,750,905 $1,750,905 $1,750,905| $280,200 $218,900 $42,700 $35,100 $0 $0 $0 $0 $0) $0 $576,900 $0 $576,900
Pagina L de T

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 4446634 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - {M&s que Facil, SIMPLE! 1 Podk
iEl Poder

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



